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T.T. Los esfííos de vídg y ía saíud
La relación entre los estilos de vida y la salud es conocida desde la 
antigüedad, sin embargo, el estudio en profundidad de esta relación tropieza 
con las dificultades de delimitar y medir ambos conceptos muítídímensíonaíes. Sí 
difícil es definir la salud, no menos compleja resulta una aproximación a los estilos 
de vida. Los estilos de vida se han asociado principalmente con la salud física y 
ía morfaíídad, pero existen estudios en ios se íes reíacíona con ía saíud mentaí 
(Azoe y Morímofo, 1994)
La conceptualización de la salud, ha vanado mucho a lo largo de la 
historia y ha ido evoíucíonando con eí progreso de ías sociedades. Aunque a 
partir de la definición de salud positiva de la OMS, en su Carta Magna o 
Constitucional de 1946, se abandona (a idea de ía saíud como ausencia de 
enfermedad, todavía no existe una definición de salud universalmente 
aceptada, y se afirma que la salud es algo que todo el mundo sabe qué es 
hasta que intenta definiría.
Afgo símííar ocurre con ios esfííos de vida, en los que a medida que ía 
sociedad se hace más compleja se añaden nuevas dimensiones e interrelaciones 
de difícil conceptualización.
Ante esta compíejídad podemos recordar ías prudentes refíexíones de ios 
clásicos griegos. En la medicina hipocrática, la salud se definía como la recta 
proporción de lo justo, limpio, puro, bello, fuerte, robusto y bien proporcionado, 
buena mezcla de los humores en pacífica pugna y mutua colaboración entre las 
múltiples potencias que componen el cuerpo y la mente.
De la misma forma, podemos ver cómo en el Corpus Hipocrático se tenían 
en cuenta los patrones de vida, englobados bajo el término díaita, entendida 
ésta como régimen de vida total, como conjunto de los hábitos del cuerpo y del 
alma que constituyen la actividad vital de un hombre. Los hipocráticos
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entendían la dieta (díaita) como un total y armonioso régimen de vida, dividida 
en cinco estudios esenciales:
1) La alimentación, comidas y bebidas
2) Los ejercicios, gimnasia, paseos, descanso, baños
3) La actividad profesíonaí, y por ío tanto eí grupo socíai
4) La peculiaridad del país -características geográficas generales a los 
distintos mícrocíímas.
5) Los nómoide la ciudad en que vivía el sujeto (la vida social en la que el 
sujeto vivía, es decir, la vida política y cotidiana).
Existía la general convicción de que los nómoi (las convenciones y los 
hábitos de la vida social) son capaces de modificar, para bien o para mal, la 
physis o naturaleza del hombre. (Laín, 1987)
Los términos actuales que definen los estilos de vida no difieren 
sustancialmente de los contemplados en la medicina hípocrática ya que según 
ía OMS «eí esfíío de vida es una manera de vivir basado en patrones de 
comportamiento identificables, que están determinados por la interacción entre 
características personales de los individuos, interacciones sociales y condiciones 
de vida socioeconómicas y ambientales» (OMS, 1998). Estos patrones de vida son 
continuamente interpretados y evaluados en diferentes situaciones, no son por ío 
tanto fijos sino sujetos a cambios.
Aunque ios esfííos de vida índívíduaíes pueden tener un efecto profundo 
en la salud tanto del individuo mismo como en la de los demás, es importante 
reconocer, que no hay un estilo de vida óptimo que pueda prescribirse para la 
población general. La cultura, los ingresos económicos, la estructura familiar, la 
edad, la capacidad física, el ambiente familiar y de trabajo harán algunas 
formas y condiciones de vida más atractivas, factibles y apropiadas que otras. 
(WHO, 1998). Las condiciones de vida son producto de ías circunstancias socíaíes
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y económicas, así como del medio físico donde se vive, y están fuera del control 
inmediato cíeí individuo.
La salud y la enfermedad son el resultado de la interacción entre los 
Individuos, con su carga genética, y el medio ambiente (con sus componentes 
físicos, químicos, biológicos y sociales). El medio ambiente social, a su vez, 
determina en gran medida la frecuencia de exposición a los daños físicos, 
químicos o biológicos. Por lo tanto, si se quiere mejorar la salud mediante cambios 
en ios esfííos de vida, fas acciones deben dirigirse tanto a ios individuos como a ios 
factores ambientales que influirán en el estilo de vida (P.A.O., 1996)
Eí ambiente socíaí se considera una estructura externa que envuelve a ios 
individuos, que los precede antes de su nacimiento y que persiste después de su 
muerte. Comprende las instituciones económicas para producir y distribuir el 
sustento material de las personas, las creencias ideológicas (religión, moralidad, 
cultura, política) para sostener los valores compartidos, los códigos lingüísticos 
para facilitar la información, y finalmente las instituciones sociales (matrimonio, 
familia, educación, leyes etc.) que regulan las relaciones y protegen los derechos 
de cada ciudadano (Marmof y Morris, T979).
La enorme ínffuencía deí ambiente socíaí sobre ía saíud, siempre ha 
interesado a los epidemiólogos por su capacidad explicativa de los fenómenos 
de salud y enfermedad. Consecuencia lógica de la enorme importancia de la 
clase social en la etiología de las enfermedades son los intentos de actuar sobre 
ía saíud transformando eí ambiente socíaí (Dahígren y Whífehead, 1991), o ía 
utilización de las medidas de la clase social y salud en la vigilancia de acciones 
deliberadamente diseñadas para disminuir ía desigualdad o faifa de equidad 
ante la salud o el efecto más general de las políticas sociales en la mismas.
El nivel socioeconómico interviene de forma relevante en las distintas fases 
del proceso de enfermar, condicionando una serie de hábitos, actitudes, 
creencias. Los niveles socioeconómicos más bajos suelen mostrar un perfil de
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factores de riesgo desfavorable (mayor consumo de tabaco, hipertensión...), de 
forma que los más desfavorecidos socialmente son los que tienen también peor 
salud (Gutiérrez-Fisac, 1998).
Se ha encontrado una asociación negativa muy consistente con la 
mortalidad prematura, la prevaiencia de muchos problemas crónicos de salud, 
ía prevaiencia de incapacidad permanente, eí peso y ía taíía de ios individuos, 
el peso de los recién nacidos y la autopercepción de la salud. El Mldtown 
Manhantam Study mostró que la obesidad se distribuía de forma diferente en los 
diversos grupos sociales. En los países desarrollados los individuos con menor nivel 
socioeconómico tienen una mayor frecuencia de obesidad (Goldblatt et al, 
1965), si bien estos resultados han sido más consistentes en el caso de las mujeres 
que en los hombres (Sobaí y Stunkard, 1989). La aífura de ios individuos de níveíes 
socioeconómicos más bajos son inferiores que las de los pertenecientes a niveles 
socioeconómicos más favorecidos (Kush, 1991). Y por último, con respecto a la 
percepción del estado de salud, también se halló un gradiente socioeconómico, 
siendo los sujetos de los estratos más bajos quienes consideraban que su salud 
era maía o reguíar independientemente de otras variables sanitarias y socíaíes 
de interés (Adams y Benson, 1990, Smyth y Browne, 1992).
De acuerdo con eí modeío de Laíonde, ía saíud se considera como una 
varíabíe dependiente influida por ios ííamados factores determinantes de saíud: 
1) Factores ligados a la biología humana 2) Factores ligados al entorno o medio 
ambiente 3) Factores íígados a ios estííos de vida 4) Factores íígados ai sistema 
sanitario. Dentro de esta modeío, se afirma que ios posíbíes íogros de mayor 
importancia en cuanto a la contribución potencial de la reducción de la 
mortalidad provienen de ios cambios en ios estííos de vida. En este marco, ios 
hábitos alimentarios adquieren un papel importante y, en cierta medida, 
asociados a otras prácticas positivas o desfavorables: consumo de alcohol, 
tabaco, ejercicio físico... (Aranceta, 1995)
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En la Asamblea de la O.M.S. (WHO, 1985) se adoptó la estrategia de 
«Salud para Todos» cuyas metas principales son la reducción de las 
desíguafdades en saíud y de ías enfermedades que impiden mantener una vida 
social y económicamente productiva (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1992). 
Entre los objetivos planteados resalta la importancia de la promoción de estilos 
de vida más saludables que permitan conseguir el último fin de salud para todos, 
por medio de políticas sanitarias, sistemas de apoyo social y mejorando los 
conocimientos y motivaciones hacía conductas positivas para ía saíud. En este 
sentido se orienta el interés de realizar proyectos de investigación dentro del 
campo de la epidemiología nutricional, que aporten datos sobre el estado 
nutricional de la población como diagnóstico de un problema de salud 
(Aranceta, 1995).
En la década de los 90, alrededor del 40% de las muertes han sido 
debidas a enfermedades cardiovasculares y aproximadamente el 25% a cáncer. 
Estas principales patologías que son la causa de pérdida de importantes años 
de vida están ampliamente influidas por los estilos de vida, como el fumar, el 
consumo de bebidas alcohólicas, la alimentación y el ejercicio físico.
Existen diferenciasen cuanto a la actividad física y la práctica de ejercicio 
en el tiempo libre según el nivel socioeconómico. Los individuos de mayor nivel 
socioeconómico (NSE) son los que realizan más ejercicio físico (White et al, 1987; 
Ford et al, 1991), distribución que se invierte si lo que se considera es la actividad 
física en el trabajo (Regidor et al, 1995). Desde el punto de vista epidemiológico, 
la actividad física en el tiempo libre es la que tiene más Importancia ya que se 
asocia a otros estííos de vida saíudabíes (Bíaxfer, 1990).
Para modificar los hábitos considerados perjudiciales para la salud es 
conveniente tener un perfíí de ios estííos de vida deí individuo (Baríeff, T985). 
Además hay que tener presente que tal modificación no resulta sencilla puesto 
que puede afectar simultáneamente a varias dimensiones, como es el caso de la
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dieta. En consecuencia, cuando se pretende efectuar un cambio en ías 
conductas o quieren ¡mplementarse determinadas prácticas han de analizarse 
varios factores.
El hombre, como ser social vehículo a través del alimento patrones de 
conducta, normas y prohibiciones religiosas, modos de jerarquía y alcance de 
funciones. Eí individuo no ve en eí aíímenfo soíamenfe un objeto nutritivo que íe 
causa placer sino algo que posee también una significación simbólica: la que le 
confiere dentro de ía esteía de ía cuítura (costumbres y usos) en ía cuaí vive y se 
comunica con los demás. La variable sociocultural del alimento encierra cuatro 
gradientes simultáneos: el ambiental, el cultural y el moral. Las sociedades 
humanas son modificadas fisiológica y culturalmente por el ambiente. La dieta 
puede estar modificada por ía aífífud, ía humedad, ía temperatura..., que 
determinan la cantidad y calidad del alimento. La mayoría de las reglas 
alimentarias funcionan como esfabííízadores socíaíes y muchos aíímenfos son 
utilizados no tanto para nutrir como para identificar una cíase, un sexo, un 
estado socíaí (Cruz, T991).
Viene al caso, terminar este capítulo con una cita de Julio Camba en 
cuanto al factor psicológico de la alimentación, y que después de lo expuesto 
podría generalizarse a la díaita: «Siga usted, lector, las prescripciones de la 
ciencia siempre que se acomoden a su gusto y siga siempre ías prescripciones de 
su gusto aun cuando no coincidan con ías de ía ciencia». Esto es, por otra parte, 
lo que suele encontrar el médico, el epidemiológo, el experto, cuando intentan 
la modificación de los hábitos considerados nocivos para la salud.
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T.2. Los esfííos de vida y ías enfermedades cardíovascuíares
Delimitando las enfermedades como una subdlmensión de la salud, 
parece más sencillo abordar la influencia de los estilos de vida en este 
componente de ía saíud.
La primera generación de los estudios acerca de la relación de los estilos 
de vida y las enfermedades cardiovasculares, nevadosa cabo en la década de 
ios sesenta, se basaba principalmente en ios factores de riesgo índívíduaíes: 
hipertensión arterial e hipercolesterolemia, centrados en varones y en individuos 
de íato riesgo.
La segunda generación de estos estudios, abordó la perspectiva 
muífífactoríaí, combinado la estrategia de aífo riesgo con la estrategia de 
población. A partir de la segunda mitad de 1980 se puede hablar de la tercera 
generación de estudios, que siguen una perspectiva multifactorial, basada en la 
comunidad y centrados en la dimensión social de los estilos de vida.
Posteriormente, se estudió el ejercicio físico y la obesidad, seguido por el 
consumo de grasas saturadas en la dieta. De esta forma se identificó un estilo de 
vida "no saíudabíe", caracterizado por eí consumo de fabaco, eí sedenfarísmo, 
eí sobrepeso y una dieta rica en grasas saturadas, como una forma de vida 
asociada ai desarroíío de ía enfermedad cardiovascular. Por eí contrarío, un 
estilo de vida "saludable" sería aquel con ausencia de tabaco, práctica regular 
de ejercicio físico, consumo de una dieta variada con bajo contenido de 
coíesferoí y grasas saturadas, y con eí mantenimiento de un peso corporal 
adecuado.
Tímidamente, se fueron incorporando a estos conceptos, otras dimensiones 
de ios estííos de vida, con gran influencia en ía saíud mentaí y socíaí. Eí primero 
de tales conceptos reconocido fue el estrés, posteriormente el llamado apoyo
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social en su dimensión estructural y más tarde en apoyo social en su dimensión 
funcíonaí.
Actualmente, existen varios estudios de cohortes que han mostrado una 
asociación inversa entre apoyo social y la morbimortaiidad por enfermedades 
cardíovacuíares.
A continuación se comentará con mayor detalle ia asociación entre 
determinados componentes de ios esfííos de vida y eí riesgo cardiovascular, sin 
olvidar una breve aproximación conceptual a las enfermedades 
cardiovasculares y la descripción anecdótica del estilo de vida del auténtico 
hombre con bajo riesgo coronario, descrito por Bíackburn en 1986.
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EL AUTÉNTICO HOMBRE CON BAJO RIESGO CORONARIO SEGÚN EL MODELO 
OBSERVADO POR HENRY BLACKBURN EN CRETA
Es pastor, pequeño agricultor, pescador o cuidador de olivos o viñedos.
Anda diariamente para ir ai trabajo y tabora bajo ía suave íuz de su isía, entre eí 
canto de los grillos y el rebuzno lejano de los asnos, en la paz de su país.
Al final del trabajo de la mañana, descansa y departe con los amigos en el café 
local bajo una parra enrejada, celebrando el día con un vaso frío de limonada y 
un único cigarrillo de largas hojas de tabaco de Macedonia, curado y enrollado
a  mano.
Continúa el descanso con una comida y una breve siesta en casa y vuelve 
renovado para completar el trabajo del día.
La comida del mediodía consiste en berenjenas con hongos, vegetales crujientes 
y pan de payés embebido en ese néctar que es el dorado aceite de oliva
cretense.
Una vez a  ía semana, un poco de cordero, naturaímenfe condimentado, 
procedente de anímales apacentados en pastos relíenos de tomííío.
Una vez a  ía semana, poífo. Dos veces a  ía semana pescado fresco deí mar. 




A continuación del plato principal, una ensalada, luego dátiles, dulces turcos,
nueces o frutas frescas suculentas.
Un vino fuerte local completa esta comida variada y sabrosa.
Este modelo repetido seis días a la semana, termina en una feliz noche de
sábado.
La ritual comida familiar viene seguida por una relajante reunión con los amigos. 
La fiesta concluye con un apasionado baile de medianoche bajo ía íuz de ía 
íuna en la misma era donde se realiza (a frííía de ios cereafes.
Nuestro cretense aparece a  ios ojos de ios amigos como un hombre de porte 
digno, sembfante feiíz y airoso en eí baiíe.
El domingo camina hacia la iglesia con sus hijos y su mujer. Allí escucha el buen 
sentido predicado por el cura ortodoxo, un líder respetado, ocupado a su vez de 
su propia familia y de sus responsabilidades políticas y religiosas.
Luego, nuestro verdadero hombre con bajo riesgo coronario vueíve a casa para 
una tranquila farde de domingo, charlando con ía familia en ía sombra, 
refrescado por eí aíre salobre del mar suavemente perfumado por eí humo de los 
troncos de olivo, quemados en la parrilla y ías fragancias procedentes de ios
campos de hierba y del estiércol.
El hombre de Creta contempla un paisaje áspero pero armonioso.
10
Introducción
Está seguro en ese refugio con una larga historia desde los minotauros. Un hombre
en la larga línea de la humanidad.
Saborea, también, los ciclos rítmicos y los contrastes propios de su cultura: trabajo 
y descanso, soledad y socialización, seriedad y risa, rutina y diversión.
En su vejez, se sienta a la luz inclinada del sol de Grecia, envuelto en la atmósfera 
rica de espliego, del mar y el cíelo egeos.
Es bien parecido, amable y viril.
Tiene el menor riesgo de ataque cardíaco, la tasa más baja de muerte y la 
mayor expectativa de vida en el mundo occidental.
Finalmente, aunque sano, está preparado para morir.
Este es eí retrato del hombre verdaderamente líbre de riesgo coronarlo de todos
los hombres del mundo.
Tomado de Baíaguer ef ai, 1994
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1.3. LAS ENFERMEDADES CARDÍOVASCULARES
Desde mediados deí sígío XX, ías enfermedades cardiovasculares son ía 
principal causa de mortalidad en los países desarrollados (McKeon, 1986; Dodu, 
T988).Pueden clasificarse en cuatro grupos:
a) Enfermedades cerebrovascuíares.
b) Cardiopatía reumática
c) Enfermedad vascular periférica
d) Cardiopatía isquémica
La arteriesclerosis es la base etiopatogénica de la cardiopatía isquémica. 
La arteriesclerosis es la alteración degenerativa de las arterias que consiste en un 
endurecimiento y espesamiento de sus paredes, a fectando sobre todo a ía 
túnica media. Se trata de un proceso que forma parte del envejecimiento 
normal deí organismo, ío anormaí es que aparezca en edades tempranas de la 
vida (Rubiés-Prat, 1990).
Una forma de arteriosclerosis que afecta  a la túnica íntima de las arterias 
es ía ateroscíerosís. Se trata de un proceso proííferatívo que se inicia en ios 
primeros años de la vida con pequeños depósitos de lípidos en el interior de 
algunas arterias, las llamadas «estrías de grasa». Se ha visto en niños de todas las 
poblaciones, incluso en aquellas donde la aterosclerosis adulta es rara y no está 
cíaro sí estas íesíones evolucionan o no hasta formar placas fibrosas que 
obstruyan el lumen hasta causar las manifestaciones clínicas: infarto de 
miocardio, muerte súbita... (Ball y Mann, 1990)
Las placas ateromatosas están compuestas de una mezcla de lípidos, 
procedentes principalmente de la lipoproteínas plasmáticas, calcio, tejido 
cicatrizal fibroso y sangre. Los lípidos constituyen el núcleo de la lesión que queda 
recubierto junto con las células necróticas por una capa  fibrosa. Primero debe
12
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haber una alteración de la capa  de células endoteliales del vaso, más ade lan te  
los monocitos cargados con lípidos penetran en la íntima. Con el tiem po estas 
lesiones o placas crecen y endurecen gradualm ente la túnica íntima de la 
pared arterial disminuyendo (a íuz deí vaso.
La aterosclerosis es el resultado de muchos factores, genéticos y 
ambientales con una participación desigual. De los primeros: las alteraciones en 
las apolipoproteínas, en receptores de lipoproteínas, en enzimas y proteínas 
transportadoras relacionadas con el procesamiento de lípidos, son los más 
importantes. En la hipertensión así com o la diabetes, relacionadas con las 
enfermedades coronarias, tam bién están implicados varios genes. Otros factores 
asociados con ía enferm edad coronaría, considerados ambíenfaíes, com o son el 
consumo de alcohol, las preferencias dietéticas... pueden estar determinados 
por condicionantes genéticos (Ordovás, 1997)
1.4. Factores de riesgo en ías enfermedades cardiovasculares
En los estudios longitudinales iniciados en los Estados Unidos en la d é cad a  
de los 40 pudieron identificarse grupos de población con unas variables 
biológicas y estilos de vida que los hacía más susceptibles de padecer 
enfermedad coronaria que aquellos que no los tenían. En 1956 ya se habían 
identificado los fres factores príncípaíes, níveíes elevados de colesterol 
plasmático, la hipertensión arterial y el hábito tabáqu ico , pero no es hasta 1961 
cuando se menciona por vez primera eí concepto  de factores de riesgo (Kanneí 
et al,1961) y a la población que presentaba muy elevado uno o cifras 
moderadas de por ío menos dos de ellos grupo de alto riesgo (Balaguer et al,
1994).
Los factores más importantes que se identificaron en el desarrollo de la 
enferm edad aterosclerótica fueron: la hiperlipidemia, la edad, la masculinidad,
13
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lahipertensión arterial, y el hábito tabáqu ico . Posteriormente se añadió el nivel 
bajo colesterol HDL. Existen otros factores con una insuficiente evidencia 
epidem iológica de asociación con el desarrollo de arteriesclerosis com o son: la 
obesidad, eí sedentarísmo, (os antecedentes familiares de enferm edad 
arteriosclerótica precoz, la diabetes mellitus, las alteraciones de la coagulación y 
los factores psícosensoríaíes (Carmena et ai, 1989).
El colesterol y el ta b aco  tienen un efecto más importante sobre la 
enfermedad coronaria, en tan to que la hipertensión está asociada más 
directam ente con (as aíferacíones cerebrovascuiares (Mataíx, 1995).
T .4.1. Híperíípídemía
Los estudios epidemiológicos pioneros y más relevantes que han analizado 
la asociación entre los niveles plasmáticos de colesterol) y la cardiopatía 
isquémica (Cl), fueron los del Estudio de los Siete Países (Keys,1970), el Framingham 
(Kanneí, 1971) y eí estudio de ios emigrantes japoneses a Hawai y Caíífornía 
(Kagan et ai, T974). iodos elfos han mostrado que eí riesgo de (a enferm edad 
cardíovascuíar aumenta de m odo constante a m edida que ío hacen ios niveles 
de colesterol. El aumento de los lípidos plasmáticos refuerza las consecuencias 
lesivas de otros parámetros.
De los factores de riesgo de la cardiopatía coronaria (CC), el colesterol 
plasmático es el más importante en la distribución geográfica de la CC. En el año 
1953 a partir de los resultados del estudio de los Siete Países se observó la relación 
que existía entre la colesterolemia y la cardiopatía isquémica. Ningún otro de los 
factores relacionados con la CC explicó la variación geográfica por card iopatía 
coronaria. Esta asociación colesterol-CC parece proceder principalmente del 
colesterol LDL. El estudio llevado a cabo en Framingham evidenció que el riesgo 
coronario es directam ente proporcional a (os níveíes de LDL, e inversamente
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proporcional a ios níveíes de HDL (Kanneí, 1991). Sin embargo no todos ios 
estudios epidemiológicos prospectivos encontraron una relación independiente 
de la HDL con la CC, y así, en el British Regional Heart Study se detectó una 
relación HDL/CC débil y estadísticamente no significativa cuando se controlaba 
por otros factores de riesgo de la CC. Pese a ello, los estudios clínicos y de 
laboratorio demuestran la relación inversa de la fracción HDL y justifican, por lo 
tanto, su medición si se quiere establecer un perfil lipídico de riesgo (Ball y Mann,
1990). Kannel en su Actualización del estudio Framingham señala que el nivel de 
colesterol sérico como valor pronóstico disminuye con la edad, y que por encima 
de ios 55 años ías fracciones HDL y LDL restablecen su vaíor predíctívo, y de estos 
dos es la fracción HDL el indicador lipídico de riesgo que tiene más potencia 
(Kanneí, 1991).
Puesto que la colesterolemia presenta un gradiente de riesgo resulta difícil 
establecer un nivel de colesterol "normal" o de referencia. La distribución de los 
niveles de colesterol en varios países revela la inexistencia de un intervalo 
"normal". Según el British Screening Proyect este intervalo "normal" (basado en dos 
desviaciones estándar por encima y dos por debajo de la media) sería de 132- 
312 mg/dí para individuos de 25-59 años. Aqueííos que se encontraran en eí 
intervalo superior presentarían mayor riesgo de CC que los del extremo contrario, 
en tales circunstancias sería mejor definir un intervalo óptimo (Ball y Mann, 1990). 
No obstante, puesto que a partir de ios datos de que se dispone se desprende 
que eí riesgo cardíovascuíar empieza a ser vaíorabíe a partir de níveíes de 
coíesteroí superiores a 200 mg/dí o de LDL superiores a 150 mg/dí, se recomienda 
que estos se mantengan por debajo de estos valores. Existen también evidencias 
de que el nivel de HDL inferior a 35mg/dl es un factor aterogénico independiente 
deí coíesteroítotaí y deí LDL. Un incremento de 1 mg/dí de HDL-coí, se asocia con 
una disminución del 1-3,6% de mortalidad cardiovascular (Gordon et al, 1989; 
Stampfer et ai, 1991)
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La relación de los triglicéridos con la CC no es clara, a pesar de que 
algunos estudios han observado que ía híperfrígíícerídemía constituye un factor 
de riesgo independiente, después de ajustar otros factores (Baiton et al, 1992; 
Tverdal et al, 1989), si bien parece que esta asociación depende de los niveles 
de HDL (Wilhelmsen et al, 1973; Pocok et al, 1989), aceptándose que los niveles 
altos de triglicéridos son un factor de riesgo independiente cuando la 
concentración de HDL-col es baja (Assman et al 1991), o cuando estos se 
mantienen elevados por acumulación de quilomicrones (Patsch eta l, 1992).
Las ventajas de la disminución del colesterol sanguíneo, mediante dieta o 
tratamiento farmacológico, sobre la CC son importantes y de elevada 
significación estadística. Aunque los ensayos llevados a cabo por Dayton et al en 
los años 60, para valorar los efectos de la sustitución de la grasa saturada de la 
dieta por grasas poliinsaturadas sobre la reducción de los lípidos sanguíneos en 
individuos hipercolesterolémicos, no fueron muy alentadores (puesto que la 
pequeña reducción obtenida no se tradujo en una disminución de la 
mortaíídad coronaría ni siquiera de ios episodios coronarios mortaíes o no 
mortales) posteriormente se estableció el efecto cardioprotector de las grasas 
monoinsaturadas y la reducción de la colesterolemia (Keys, 1980).
Se han realizado estudios que valoran el efecto de la reducción del 
colesterol en prevención primaria. Los primeros estudios sobre el tratamiento 
farmacológico de la hipercolesterolemia con agentes hipocolesterolemiantes 
realizados por la OMS, con clofibrato en la prevención primaria, no fueron muy 
esperanzadores, puesto que no solamente no se obtuvo una reducción de la 
mortalidad coronaria sino que además encontraron un aumento significativo de 
ía mortaíídad totaí por otras causas. Eí estudio de Heísínkí, con gemfíbrozíío 
obtuvo mejores resultados con una reducción de los episodios coronarios totales, 
y, si bien no se consiguió una reducción de la mortalidad coronaria tam poco se 
observó aumento significativo de la mortalidad no coronaria.
16
Introducción
Actualmente, con la utilización de estatinas (inhibidores de la hidroximetll- 
glutaril-coenzima A: HMG-CoA), se ha conseguido una reducción de la 
hipercolesterolemia tanto en atención primaria como secundaria sin los efectos 
d e  ios anteriores frafamíenfos sobre eí aumento de ía morfaíídad no coronaría 
CÁlvarez-Sala, 1997).
Los estudios con resultados más espectaculares han sido los realizados en 
prevención secundaria. En estudios llevados a cabo en EEUU, Finlandia y ios 
Países Bajos, se obtuvo evidencia angiográfica de que la progresión de las 
lesiones ateromatosas puede ser detenida e incluso revertida después de la 
reducción de la colesterolemía mediante tratamiento farmacológico (Kannel,
1991). Si bien los efectos eran muy claros respecto a la disminución de la 
progresión de la placa no lo fueron tanto en lo que concierne a la regresión, ya 
que cuando se ha podido demostrar esta, sólo fue en 1- 3% de las estenosis 
(Álvarez-Sala et al, 1997). De todos los parámetros analizados el que mejor predijo 
la variación de la lesión angiográfica, fue la relación HDL/LDL; cuanto menor fue 
esta mayor fue el riesgo de (a ateroscierosís (Batí y Mann, 1990).
1.4.2. Hipertensión arterial
La tensión arterial, al igual que sucedía con el colesterol, presenta un 
gradiente de riesgo, de forma que resulta igualmente difícil identificar un punto 
umbral a  partir del cual pueda hablarse de riesgo alto. Incrementos en la presión 
arterial slstólica considerados moderados en clínica, 150 mmHg, aumentan en un 
50% eí riesgo de padecer enfermedades cardíovascuíares (Kanneí y Schafzkín, 
1983). El hecho de que sobre la tensión arterial influyan diversos factores como, la 
edad, el sexo, raza, índice de masa corporal, etc. complica aún más la 
definición de normalidad de la presión arterial (Carmena et al, 1990).
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La OMS ha definido la hipertensión como los valores de presión arterial 
sistólica superiores a 160 mmHg y/o 95 mmHg de diastólica y se habla de 
normalidad cuando estos son de 140 mmHg de presión arterial sistólica y de 90 
mmHg de presión diastólica, los valores comprendidos entre estos serían la 
hipertensión límite. Sin embargo, puesto que las cifras de presión arterial 
aumentan con la edad, sería mejor establecer los límites de normalidad también 
en función de esta, y de hecho en individuos mayores de 65 años se consideran 
normales cifras de hasta 160/95 mmHg (Carmena et ai, 1990).
La hipertensión arterial favorece el desarrollo de las lesiones ateromatosas, 
de manera especíaí en ios vasos de calibre mediano dando fugar a ía hipertrofia 
del ventrículo izquierdo (Pardell, 1990); la hipertensión predispone a todas las 
manifestaciones clínicas de la coronariopatía. Es un factor de riesgo que rivaliza 
con los lípidos en sangre (Kannel, 1991). Se ha comprobado una asociación casi 
lineal entre la CC y las presiones arteriales sistólica y diastólica.
En ios individuos hipertensos la frecuencia de cardiopatía isquémica es 
fres veces mayor y la enfermedad vascular siete veces mayor que en ía 
población general. Cifras de 140 mmHg de presión arterial sistólica y de 90 mmHg 
deben considerarse los límites altos de la normalidad.
Con la edad se produce un incremento importante de la tensión arterial 
sistólica, mientras que la diastólica tiende a estabilizarse a partir de los 55-60 
años. Aunque la hipertensión predispone a todas las manifestaciones clínicas de 
la coronariopatía tanto si la elevación se produce en el componente diastólico 
como en el sistólico, en el grupo de estudio de Framingham quedó establecida la 
importancia de la hipertensión sistólica aislada (valores de tensión arterial sistólica 
superiores a 160 mmHg y presión arterial diastólica menores de 95 mmHg) en el 
desarrollo de la coronariopatía, comprobándose que el riesgo cardiovascular 
aumentaba con el nivel de la presión arterial sistólica, incluso en pacientes cuya 
presión arterial diastólica nunca había estado elevada (Kannel, 1991).
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En todos los estudios en que se ha controlado y tratado la hipertensión 
arterial se ha podido comprobar una reducción en el número de muertes por 
enfermedad del sistema cardiovascular (Segura, 1993), dicha reducción se debe 
principalmente a ía menor incidencia de accidentes vascuíares cerebrales (Bal! y 
Mann, 1991).
T.4.3.Tabaquísmo
En trabajos epidemiológicos prospectivos se ha encontrado una relación 
estrecha entre eí tabaco y ía incidencia de ía morbilidad y morfaíídad por 
cardiopatía isquémica y enfermedades cerebrovasculares (Piédrola et al, 1991; 
Balaguer y Sans 1985). Según los trabajos de Hammond y Horn, de 1958, los 
fumadores presentan un 70% de exceso de riesgo de mortaíídad por Cí en 
comparación con los no fumadores.
Actualmente está reconocido que los fumadores presentan una riesgo de 
C lde 2-4 veces mayor que los no fumadores (Lakier, 1992), y además, las lesiones 
aumentan según el número de cigarrillos fumados, por la inhalación del humo. Se 
contabilizaron una serie mayor de lesiones entre los grandes fumadores (más de 
20 cigarrillos/día) con respecto a los fumadores moderados (menos de 20 
cigarrillos/día) y a los no fumadores (Averback, 1976).
El tabaco  a través de la nicotina absorbida produce un aumento de la 
presión arterial y una vasoconstricción periférica. La intensidad de estos cambios 
tiene una relación directa con el nivel de nicotina en sangre, habiéndose 
demostrado que aumenta los ácidos grasos libres, reduce la actividad 
fibrinolítica y como la agregabilidad plaquetaria.
El monóxido de carbono por su mayor afinidad por la hemoglobina, en 
comparación con el oxígeno, se une a esta formando carboxihemoglobina 
incapaz por lo tanto de transportar oxígeno. Pero el efecto más importante del
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monóxido de carbono es su capacidad de causar lesiones en la íntima arterial, 
ai producir un aumento de ía permeabííídad deí endoteíío facííífando de esta 
manera la producción de la placa de ateroma (Abadal, 1990; Pardell, 1990).
El tabaco tiene dos acciones comprobadas sobre los lípidos: por un lado 
aumentan los ácidos grasos libres, y por otro existen evidencias de que un 
consumo prolongado de consumo de cigarrillos, conduce a una reducción de 
fas HDL y un aumento de ías LDL. Las mujeres y ios varones fumadores tienen un 
nivel más bajo de HDL, sobre todo de HDL2, significativamente más bajos que los 
no fumadores. (Abadaí, T990). Este efecto depende de las dosis: ios fumadores 
moderados tienen los niveles de HDL un 11% más bajos que los no fumadores, y 
ios grandes fumadores menores que ios fumadores moderados (Críquí, 1980). En eí 
estudio de intervención de Oslo se pudo comprobar la reducción de la CC y se 
atribuyó a la disminución del colesterol sérico y a la interrupción del hábito 
tabáquico tabaco.
El efecto del tabaco  sobre la fracción LDL es a través de los radicales libres 
que se producen por eí humo deí tabaco y que pueden iniciar eí primer paso de 
la oxidación lipídica de los ácidos grasos insaturados de las membranas de las 
partículas LDL. Existen fuertes evidencias de que la peroxidación lipídica de las 
LDL sólo comienza una vez que los antioxidantes naturales han disminuido 
(Thompson et ai, 1993).
El abandono del hábito tabáquico disminuye el riesgo cardiovascular 
progresivamente (un 50% al año de haber dejado de fumar) y varios años más 
tarde (10 años) el riesgo se ha reducido al nivel de la población no fumadora 
(Hermanson et ai, 1988; Rosemberg et ai, 1985).
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1.4.4. Sexo y Edad
La ateroscíerosís coronaría y cerebraí aumenta con ía edad, aunque 
tiende a ocurrir más tarde en las mujeres, siendo su incidencia en mujeres jóvenes 
menor que en los varones de edad comparable. La frecuencia de CC en ías 
mujeres aumenta rápidamente después de la menopausia pero en ninguna 
edad de la vida es superior a la de varones. Esto podría explicarse en parte por 
las distintas concentraciones de lípidos y lipoproteínas en ambos sexos.
T.4.5. Sobrepeso y Obesidad
En los estudios epidemiológicos se ha observado que la obesidad está 
asociada con un mayor riesgo de morfaíídad por enfermedades 
cardíovascuíares (Ríssamen et ai, 1989; Manson et al, 1990), pero se ignora hasta 
qué punto dicho factor actúa de forma independiente puesto que los obesos 
muestran a menudo otros factores de riesgo asociados, como son la hipertensión, 
la hipertrigliceridemia y la hiperlipemia (Ball y Mann, 1990). La asociación entre 
peso y enfermedad cardiovascular es más pronunciada por debajo de los 50 
años (Mataíx, 1995).
Losníveíesde HDL de ios obesos son inferiores a ios de ios individuos con un 
peso normaí. Se estima que por cada 2,5 Kg-3Kg de incremento de peso 
corporal, se reducen en un 5% los niveles de HDL, y hay un incremento simultáneo 
de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y de muy baja densidad (Segura, 
1993).
Pero no todos ío obesos tienen eí mismo riesgo de presentar Cí. Aígunos 
estudios han demostrado que la obesidad abdominal está asociada con un
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mayor riesgo. Esta adiposidad se mide utilizando la relación entre la cintura y la 
cadera, considerándose que un índice superior a 0,90 en mujeres y a 1 en 
hombres indica adiposidad abdomínaí (Sociedad Españoía par eí Estudio de ía 
Obesidad, 1996). El índice cintura-cadera se correlaciona positivamente con los 
niveles plasmáticos de LDL-col (De Portugal et al, 1997).
En ía primera Conferencia internacional sobre Control de Peso, ceíebrada 
en 1985 se concluyó que la definición más sencilla y aceptada del peso ideal 
venía determinada por el índice de Masa Corporal (IMC: peso en Kg/talla2 en 
metros) o índice de Quetelet, con un valor entre 20 y 25 Kg/m2. Esta definición 
concordaba con ías recomendaciones anteriores de ía Conferencia Fogarfy en 
EEUU y con el informe del Real Colegio de Médicos Británico (Serra, 1995).
Se considera obesa aquella persona cuyo índice de masa corporal está 
por encima de 30 Kg/m2 y por debajo de 40 Kg/m2, sobrepeso el índice 
comprendido entre 25-30 Kg/m2. Por último un IMC superior a 40 Kg/m2 se 
considera obesidad mórbida o de grado III.
Existen evidencias de que la pérdida de peso intencionada en personas 
obesas se asocia con una disminución de la mortalidad global (Williamson et al,
1995).
1.4.6. Diabetes melíítus
La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo en relación con la 
cardiopatía coronaria no sólo por las alteraciones en el metabolismo lipídico 
(aumento de triglicéridos en sangre y disminución de las lipoproteínas de alta 
densidad), sino también porque se presenta asociada con la hipertensión 
(Mafaíx, 1995). Asimismo, es un factor de riesgo que anuía ías diferencias entre 
sexos en cuanto a ía susceptibilidad de ía arferíoscíerosís, de forma que eí riesgo 
cardiovascular s se duplica en el varón diabético y se triplica en la mujer
22
Introducción
diabética (Carmena, 1989). Se sabe que el aumento de riesgo cardiovascular en 
los pacientes diabéticos está aumentado en aquellos pacientes cuya diabetes 
está mal controlada (Rubiés-Prat, 1990).
Existe un alta prevalencia de la obesidad en los países industrializados y 
hay también un progresivo aumento de la incidencia de esta dolencia. (Lloverás, 
1995).
Cabe distinguir entre fa diabetes tipo i, ínsuíínodependíente y ía diabetes 
tipo íí, no ínsuíínodependíente en que ía insulina es poco eficiente a níveí físuíar. 
Esta segunda es la que presenta mayor prevalencia en la población diabética, 
aproximadamente en el 85% de ellos. Es frecuente su relación patogénica con la 
obesidad, frecuente su propensión a las enfermedades cardiovasculares sobre 
todo sí se encuentra asociada con otros factores de riesgo, como son, el 
sobrepeso, la hipertensión arterial, la hiperlipoproteinemia, el sedentarismo y el 
tabaquismo.
En pacientes con un buen control metabólico de la diabetes, mediante 
dieta e insulina, si es necesaria, disminuye el riesgo cardiovascular (Rubiés-Prat, 
1990).
1.4.7. Ejercicio físico
La actividad física se relaciona de forma inversa y causal con la incidencia 
de enfermedad coronaria (Powel y Lenfant, 1987). El ejercicio físico, incluido el 
simple caminar como hábito, presenta efectos positivos sobre el mantenimiento 
del peso corporal, regulación del apetito, riesgo disminuido de hipertensión, y da 
lugar a un incremento en los niveles de HDL; la práctica de algún ejercicio físico 
durante más de una hora a la semana da lugar a un aumento de las HDL de 6-7 
mg/dí en los varones y de 7- 8 mg/dí en (as mujeres (Segura, 1993). Por otra parte, 
un aumento de la actividad física podría reducir el IMC (Barr et al, 1994).
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El efecto del ejercicio sobre la tensión arterial es el de un aumento 
proporcional a la presión arterial de reposo, y es similar en normotensos y en 
hipertensos (Fagard y Amery, 1995). Está claramente demostrado que la presión 
arterial de reposo después del ejercicio es menor que la previa, y lo sigue siendo 
durante horas. Se piensa que este efecto funcionaría como un mecanismo 
beneficioso que actuaría reduciendo el aumento de la presión arterial en el 
tiempo. En cuanto a la intensidad más adecuada para conseguir una 
reducción significativa de la tensión aún no existe acuerdo (Serratosa y 
Fernández, 1997) si bien ha podido observarse que una intensidad moderada 
produce disminuciones símííares o íncíuso superiores a ías producidas por una 
intensidad eíevada ( Fagard y Típfon, 1994; Rogersef ai, 1996).
Desde 1986 la Organización Mudial de la Salud y la Sociedad 
Internacional de Hipertensión Arterial incluyen la recomendación del ejercicio 
físico entre las medidas no farmacológicas para disminuir los valores de presión 
arteríaí.
1.4.8. Factores genéticos
Se sabe que la presencia en las familias de cardiopatía coronaria no 
depende exclusivamente de ía semejanza famíííar de ía coíesferoíemía y otros 
factores de riesgo clásicos, el riesgo está relacionado con los antecedentes 
familiares de cardiopatía coronaria. En el Estudio de Framingham se vio que la 
incidencia de infarto de miocardio en hermanos, con antecedentes famíííares de 
cardiopatía precoz, mostraba una relación significativa independientemente de 
los efectos del colesterol, la presión arterial y el tabaco.
En diversos estudios se ha podido comprobar que ios hijos de padres 
afectos de enfermedad isquémica miocárdica grave presentan niveles más altos 
de coíesferoí totaí y de coíesferoí LDL que ios de aqueííos cuyos padres no
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padecían esta enfermedad. También en los mismos trabajos no se han 
encontraron diferencias entre ías mujeres con antecedentes famíííares y aqueíías 
que no los tenían (Segura, 1993).
La investigación de los factores genéticos podría permitir identificar 
aquellos genes que guardaran relación con la CC. En cualquier caso, parece 
que son muchos ios genes implicados en ía enfermedad coronaría, genes 
relacionados con el metabolismo lipídico, con la hipertensión, diabetes 
obesidad..., y muchas también las interacciones que se establecen para dar 
íugar a un fenotipo. Como se ha visto eí desarroíío de ía aferoscíerosís es 
multifactorial y estos factores actúan, además, de forma sinérgica.
La enfermedad coronaría puede manifestarse en ausencia de factores 
genéticos por la presencia de factores ambientales negativos. Lo que sí parece 
cierto es que existe una «susceptibilidad» genética para desarrollar enfermedad 
coronaria. (Ordovás, 1995)
T.5. Dieta y Enfermedades Cardiovasculares
De acuerdo con ios datos publicados por ía QMS «Las enfermedades 
cardiovasculares continúan siendo la principal causa de muerte en el mundo 
occídenfaí» para individuos con edades comprendidas entre ios 40 y ios 69 años 
de edad. Existe una diferencia muy ciara en ía mortalidad por enfermedad 
isquémica miocárdica entre los varones y mujeres en cualquier país, siendo menor 
para las segundas al menos hasta la edad premenopáusica, a partir de ese 
periodo la frecuencia de cardiopatía coronaria en mujeres aumenta, pero sin 
ííegar a aícanzar en ninguna edad de ía vida ía incidencia que se da en (os 
hombres (Baíí y Mann, 1984; Mafaíx, 1995).
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Existe también diferencia en cuanto a la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares entre los distintos países presentando una mayor tasa de 
mortalidad por infarto de miocardio los países del norte de Europa, Estados 
Unidos y Canadá con respecto al sur de Europa y Japón.
Resulta difícil establecer las diferencias en cuanto a la frecuencia de la 
cardiopatía coronaria entre los distintos países, puestas de manifiesto primero por 
Kimura quien en 1954 aportó los datos procedentes de 10.000 autopsias de 
japoneses con un menor grado de afectación del corazón y de las arterias, que 
el mostrado por estudios similares en la población americana, y poco después 
por Keys en su estudio longitudinal de los Siete Países, iniciado en la década de 
los cincuenta y publicado en 1980. En esta misma década se llevaron a cabo 
otros estudios longitudinales pero en población norteamericana y en el que 
participaban exclusivamente hombres, con excepción del llevado a término en 
Framíngham (Boston), Framíngham Hearf Sfudy, donde se seleccionaron varones 
y mujeres con edades comprendidas entre 30-65 años para formar parte deí 
estudio mayor duración que se conoce, ya que su seguimiento se prolonga hasta 
nuestros días, habiéndose perdido únicamente el 3% de la población original 
(Kamneí, 1991).
Uno de los factores más importante a tener en cuenta en cuanto a las 
diferencias entre los distintos países es la alimentación. Anderson et al (1973) 
encontraron que una dieta que contuviera una elevada proporción de 
vegetales, legumbres y fruta reduciría el colesterol sérico.
1.5.1 .Lipoproteínas, colesterol y dieta
Las primeras asociaciones entre la relación de la dieta rica en grasas 
saturadas y eí desarroíío de ateroscíerosís fueron ías de ígnafovskí quien en 1908 
adviirtió que los conejos alimentados con carne, leche y huevos desarrollaban
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lesiones arferíaíes semejantes a ía aferoscíerosísen humanos. Anífschokov en 1913 
identificó el colesterol como el componente de la dieta responsable de la 
hipercolesterolemia y la aterosclerosis en anímales de experimentación. En 1916 el 
médico holandés De Langen estudió los niveles de colesterol sanguíneo y las 
tasas de mortalidad de los indígenas y los holandeses residentes en Java 
comprobando ías diferentes dietas consumidas por estos dos grupos, muy ricas 
en vegefaíes ía de ios primeros y abundantes en productos de origen anímaí ía 
de los segundos, y que ello se traducía en una baja Incidencia de enfermedades 
isquémicas del corazón en los indígenas.
Posteriormente en 1934, Roshental observó que la distribución mundial de 
aterosclerosis se correspondía con la de grasas y colesterol. Las observaciones 
acerca de la asociación entre el consumo de grasas y la aterosclerosis 
continuaron hasta que Anderson Keys en colaboración con investigadores de 
diversos países empezaron un diseño prospectivo multinacional para esclarecer 
eí papeí de ías diferencias cuíturaíes de ía patogenia de ía aferoscíerosís en eí 
Estudio de los Siete Países (Álvarez-Sala, 1997 a)
Los estudios experímentaíes de Keys, Grande y Anderson pusieron de 
manifiesto la relación entre la grasa, ácidos grasos y colesterol de la dieta, y los 
niveles de colesterolemia. En la mayoría de los casos estudiados, el colesterol 
dietético tuvo un efecto hipercolesterolemlante menor que el de los ácido grasos. 
Keys y Grande resumieron sus resultados en su conocida ecuación para calcular 
los cambios en la concentración total del colesterol total en plasma (CT) 
producidos en la proporción de ácidos grasos saturados (AGS)/ácidos grasos 
poííínsafurados (AGÍP) contenidos en ía dieta, ios cambios inducidos por ía 
adopción de una nueva dieta son:
CT=1,35 (AGS-AGPí) + 1,5 (dr d2) 
donde AGS y AGPÍ representan ios cambios (expresados en porcentaje de ías 
calorías) de ácidos grasos saturados y polilnsaturados entre la anterior y la nueva
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dieta, y d 1yd2eí contenido en miligramos de coiesteroí de ambas dietas, CT es eí 
coiesteroítotaí expresado en miligramos por 1000 Kcaí. (Bafaguer et ai, T994).
Con el fin de elaborar un índice de aterogeneldad de los alimentos 
Zilversmit modificó la formula original de Keys y Anderson y propuso un índice de 
colesterol de los alimentos. Connor et al, a su vez modificaron la ecuación de 
Zilversmit en la que se tenía en cuenta el aporte del colesterol y de grasa 
saturada de un aíímenfo, sin considerar ías poííínsafuradas, para caícuíar eí 
índice colesterol-grasa saturada y estimar el poder hipercolesterolemiante- 
aterogénico de un alimento. Un ICGS bajo indicaría un escaso contenido en 
grasas saturada y coíesferoí y en consecuencia, poca aterogeneídad (Connor et 
al, 1989). La idea de este esperanzador índice surgió del estudio de Connor de la 
dieta de los indios Tarahumara, con unos hábitos alimentarios y de actividad 
física particulares, que tenían una mortalidad coronaria baja y unos niveles 
óptimos de lípidos. Se trata, no obstante, de un estudio aislado y cuya 
efectividad fuera de la sociedad estudiada aún no ha sido demostrada 
(Ordovás)
Al no tener en cuenta los ácidos grasos insaturados Connor obvió lo que 
Keys dio a conocer quince años después de iniciado el estudio de los Siete 
Países: que lo que diferenciaba las áreas mediterráneas de las noreuropeas era 
eífípo de grasa consumida. En ías pobíacíones de Creta y en generaí en ía zona 
mediterránea, se consumían fundamentalmente grasas monoinsaturadas 
procedentes del aceite de oliva, muy ricas en ácido oléico (C18:1 W-9).
Pero no todos ías grasas tiene eí mismo efecto sobre ía coíesferoíemía, 
cabe distinguir entre colesterol, ácidos grasos saturados y ácido grasos 
insaturados, dentro de estos además el número de insaturaciones, la posición de 
ios dobíes enlaces y ía íongífud de ía cadena íes confieren distintas propiedades 
con efectos también diferentes sobre los lípidos sanguíneos.
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Los primeros resultados obtenidos por Keys, Anderson y Grande pueden 
resumirse de ía siguiente manera:
- Los ácido grasos saturados de cadena media (láurico C12) mirístico (C14) 
y palmítico (Ció) aumentan el nivel de colesterol sanguíneo, mientras que el 
ácido esteárico (C18) no afecta a ios niveles de colesterolemia
- El ácido oléicotuvo un efecto neutral
- El colesterol dietético aumenta los niveles de colesterelomia
-Los ácidos grasos poliinsaturados disminuían el colesterol plasmático
Los estudios posteriores se centraron en el estudio no sólo del colesterol 
plasmático sino también en cómo la dieta influía sobre las lipoproteínas.
1.5.2.Ácidos grasos saturados
Los ácidos grasos saturados aumentan la colesterolemia. No todos los 
ácidos grasos saturados afectan a la concentración total de colesterol, como ya 
se ha mencionado, el ácido esteárico (C18) tiene un efecto neutral sobre la 
concentración de lípidos plasmáticos ya que es convertido rápidamente a 
ácido oléico (Bonanome y Grundy, 1988). El mecanismo por el que los ácidos 
grasos saturados de menos de 12 carbonos tienen diferentes efectos que ios de 
cadena medía (entre 14-16 carbonos) no se conoce (Shaefer et ai, 1995).
El proceso por el cual los ácidos grasos saturados aumentan el LDL-col aún 
no se conoce totalmente pero los estudios de laboratorio sugieren que los ácidos 





En los primeros estudios de Keys y colaboradores así como los de Hegsted 
et al en los años sesenta, se demostró que los ácidos grasos monoinsaturados 
tenían un efecto neutral en los lípidos plasmáticos. Los trabajos posteriores de 
Mattson et a i , Mensíky Katan y ios de McDonald y colaboradores, estudiaron eí 
efecto de los ácidos grasos moninsaturados y poliinsaturados en la 
colesterolemia, demostrando que en el efecto hipocolesterolemiante intervenían 
ambos ácidos grasos y que reducían tanto el colesterol LDL como la fracción 
HDL
Los siguientes estudios, sugirieron que los ácidos grasos monoinsaturados 
dietéticos comparados con los poliinsaturados tenían la ventaja de reducir la 
fracción LDL y minimizar la reducción de la HDL (Mattson y Grundy, 1985). Keys et 
al aportaron datos recientes del estudio de los Siete Países que revelaban que la 
ingestión de ácidos grasos monoinsaturados presentaba una correlación 
negativa con ías enfermedades cardíovascuíares y con ía morfaíídad fofaí (Keys 
et ai, 1986).
Otro de los efectos del consumo de ácidos grasos monoinsaturados sobre 
los lípidos plasmáticos conciernen a la oxidación de las lipoproteínas. La 
aterogeneidad de las lipoproteína LDL aumenta cuando han sufrido oxidación 
(Steinberg et al, 1989). El consumo de dietas con alto contenido de ácidos grasos 
monoinsaturados reduce la susceptibilidad de estas partículas a la oxidación 
(Bonanomeefaí, T992)
1.5.4.Ácidos grasos poliinsaturados
Los ácidos grasos poliinsaturados (AGP) poseen más de un doble enlace 
en su cadena se nombran según donde esté situado el primer doble enlace
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contando a partir deí grupo metíío termínaí. Esta nomencíatura, que difiere deí 
nombre químico oficial en donde se recomienda contar a partir del grupo 
carboxilo, es la utilizada por nutriólogos y bioquímicos (Mataix y Martínez, 1993).
Existen dos ácidos grasos esenciales precursores de todos los demás 
poliinsaturados celulares, estos son el ácido linoléico, que posee dos dobles 
enlaces en posición c/s, el primero en la posición 6 y el segundo en la 9 (C18: 2 n- 
6) y el ácido a-linolénico (C18: 3 n-3) con tres dobles enlaces c/s, el primero en la 
posición 3 y los otros dos en 6 y en 9. En base a estos se forman dos series: la serie 
n-6 (ío-ó) y la serie n-3 (co-3). Las reacciones de desaturación y elongación en el 
organismo dan lugar a todos los demás ácidos grasos poliinsaturados. Esta 
reacciones son muy frágiles y pueden ser bloqueadas entre otros agentes por los 
ácidos grasos trans fabricados industrialmente.
Los aceites vegetaíes, excepto ios de coco y de paíma, son abundantes 
en ácido linoléico (n-6) mientras que el ácido linolénico (n-3) es muy abundante 
en ios aceites de pescado.
Los ácidos grasos poliinsaturados n-3 reducen las fracciones VLDL y los 
triglicéridos (Nestel et al, 1984; Harris et al, 1990), así como la agregación 
plaquetaria (Urazake et al, 1987; Lichtenstein y Chobanian, 1990) y la presión 
sanguínea (Norriset al, 1989; Knapp y FitzGeraid, 1989). Además su conversión en 
ácido eicosapentaenoico (C20: 5, n-3) da lugar a la síntesis de eicosanoides con 
propiedades favorabíes desde eí punto de vísta cardíovascuíar (Leaf y Weber, 
T988).
Aunque ios AGP tienen poder hípocofesteroíemíante hay que recordar 
que su ingestión no debe superar el 10% de la energía debido a su capacidad  
oxidante. De la serie n-6, el linoléico no debería exceder el 5% de la energía, 





Los ácidos grasos transse forman durante el proceso de hidrogenación de 
los aceites vegetales para convertirlos de líquidos a semisólidos. El efecto que 
estos ácidos grasos tiene sobre el organismo son negativos, no sólo aumentan los 
niveles de LDL-col sino que también disminuyen la fracción HDL-col. Existen 
evidencias epidemiológicas de la asociación entre la ingestión de los ácidos 
grasos trans, las concentraciones de colesterol y el aumento de la cardiopatía 
coronaría (Troísí et ai, 1993; Wíííetf et ai, 1993).
1.5.6. Colesterol dietético
La absorción de colesterol en el Intestino es limitada, de manera que la 
importancia del colesterol dietético es significativamente menor que la de la 
grasa (Carmena, 1989). Son muchos los estudios que ha investigado la relación 
del colesterol dietético con las elevaciones de la colesterolemia. Aunque los 
resuífados son inconsistentes y existen diferencias significativas entre unos 
individuos y otros a ía hora de modificar la coíesferoíemía, puede afirmarse que eí 
colesterol ingerido en la dieta aumenta el colesterol plasmático; lo que aún 
permanece Incierto es si la respuesta es lineal o curvilínea. Así pues, parece 
acertado restringir la ingestión de colesterol dietético a un máximo de 300mg/día 
en la población general y a menos de 200 mg/día en sujetos 




Entre los factores dietéticos que se han investigado en los estudios 
epidemiológicos el consumo moderado de alcohol ha sido el más 
consistentemente asociado a una disminución del riesgo de cardiopatía 
isquémica. De los resultados de los estudios de casos y controles y de cohortes se 
deduce que el consumo de una cantidad de alcohol de entre 20-30 g/día, 
procedente de vino, cerveza o licor, corresponde a una reducción del riesgo de 
cardiopatía isquémica entre un 30 y un 70 % (Willett, 1990).
En eí estudio íongífudínaí de Marmot y coíaboradores, con 1.422 
funcionarios y tras 10 años de seguimiento, se encontró que la tasa de 
morfaíídad fue inferior en aqueííos individuos con un consumo moderado de 
alcohol frente a los abstemios y los grandes bebedores (ingestión de alcohol 
superior a 34 g/día). El análisis multivariante demostró que la mortalidad no 
presentaba ninguna relación con el tabaquismo, la presión arterial, el colesterol 
sanguíneo ni tampoco con el tipo de empleo (Marmot et al, 1981).
No obstante, Shaper et al en su estudio epidemiológico no encontraron 
que eí consumo de aícohoí redujera eí riesgo cardiovascular (Shaper et ai, T988). 
Este mismo autor trató de explicar la forma de U que aparece al estudiar la 
relación del consumo de alcohol con la mortalidad total, argumentando que 
dentro del grupo de abstemios podrían encontrarse ex- bebedores que dejaron 
eí consumo de aícohoí debido a aíguna enfermedad, o que hubiera bebedores 
que lo negaron (Shaper, 1990). Estudios posteriores que tenían en cuenta estas 
posibilidades demostraron ía menor morfaíídad de ios bebedores íeves frente a 
ios abstemios (Gazíano et ai, 1993; Bofetta y Garfínkeí, T990).
Maímendíer y Deíacroíx comprobaron en voíuntaríos con un consumo 
moderado de alcohol una elevación de apo A-I, principal apolipoproteína de
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las HDL, atribuible al etanol (Malmendier y Delacroix, 1985) y también se ha 
podido demostrar esta síntesis en ensayos in vitro (Amarasuriya et al, 1992).
La presencia de antíoxídaníes en eí vino, sobre todo en eí vino tinto, se ha 
utííízado para expíícar ía «paradoja francesa». Los franceses consumen 
abundantes cantidades de grasas saturadas, sin embargo tiene una mortaíídad 
por enfermedades cardiovasculares menor que en los países con un menor 
consumo de grasas saturadas y de coíesteroíen ía dieta.
Todavía permanece en discusión el efecto del alcohol sobre la fracción
LDL.
Por otra parte, se sabe que eí consumo de aícohoí, íncíuso con 
moderación, aumenta la presión sanguínea (Wallace et al, 1981; MacMahon, 
1987). Y además también debe tenerse en cuenta que una ingestión elevada 
de aícohoí puede aumentar ía trígíícerídemía.
La recomendación del consumo de alcohol a la población general como 
se ha hecho debería considerarse desde otros puntos de vista y no sólo teniendo 
en cuenta ías posíbíes ventajas sobre ías enfermedades cardíovascuíares. Una 
primera dificultad sería establecer la cantidad racional o prudente, diferente en 
hombres y en mujeres, que no ocasionase perjuicios físicos o psíquicos. Otra que 
existen factores índívíduaíes en cuanto a ios efectos deí aícohoí (San, 1996).
T.5.8.Carbohídrafos
Las dietas con un contenido de fécula del 60-70% de las calorías totales, se 
asocian a bajas concentraciones de coíesferoí en sangre y a un bajo riesgo de 
enfermedad coronaría (Mafaíx, 1995).
Los hidratos de carbono complejos (almidón) están relacionados con 
bajos níveíes de coíesferoí y de LDL-coí. y esto no parece que sea por eí efecto 
indirecto de ía menor cantidad de grasa de ía dieta. Pero hay que considerar
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que, en general los HC conducen a una disminución del colesterol HDL (Grundy, 
1990) como sucedía con los ácidos grasos n-3, a pesar de ello las poblaciones 
con dietas ricas en HC presentan un menor riesgo cardíovascuíar, entre otras 
razones por disminuir eí LDL-coí.
Hay que tener en cuenta que ías dietas con un eíevado contenido de 
carbohidratos tienden a eíevar ía trígíícerídemía en mayor medida que otros 
nutrientes sí bien este parece ser un efecto temporaí. En eí tratamiento de ías 
díslipemias el consejo dietético es que el consumo de hidratos de carbono se 
mantenga entre el 50-60% del aporte calórico diario.
T.5.9. Fibra alimentaria
El término fibra alimentaria designa a los hidratos de carbono complejos 
(íígnína, hemíceíuíosa, ceíuíosa) que no son dígeríbíes por ías enzimas digestivas 
deí intestino humano y que forman parte de ías paredes ceíuíares. Son ios 
componentes ínsoíubíes de ía fibra.
El almidón resistente, las gomas, las sustancias pécticas, y los mucílagos 
(fibra soluble), así como los toninos, ácido fítico cutina... , etc, no pueden 
considerarse fibra puesto que no lo son desde un punto de vista químico o 
morfológico, pero también escapan a la digestión en el intestino delgado y 
ííegan sin degradar ai coíon, pueden por tanto considerase fibra desde eí punto 
de vista fisiológico (Sánchez, 1993).
La mayoría de las plantas contiene ambos tipos de fibra, las legumbres son 
ricas (eí 80%) en eí componente soíubíe, y eí saívado de trigo ío es en fibra 
ínsoíubíe.
Las propiedades fisiológicas son distintas según la composición de la fibra 
alimentaria, por ío que aígunos tipos pueden tener un efecto
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hípocoíesferoíemíante mientras que otras apenas ínfíuyen en ía coíesteroíemía. 
Las pectinas y las gomas pueden disminuir el colesterol sanguíneo y enlentecer la 
absorción de ácidos grasos, mientras que la lignina, en cambio, ha demostrado 
ser un potente absorbente de ácidos biliares (Sánchez, 1993).
Las dietas que íncíuyen un aíto porcentaje de fibra soíubíe (de 10 a 20 
gramos de fibra soluble al día) descienden la colesterolemia entre un 4 y un 10%, 
debido a un descenso en la fracción LDL, sin que se hayan observado cambios 
en la fracción HDL-col ( Mann, 1990).
A pesar de lo expuesto, no está bien establecido si este efecto 
hípocoíesferoíemíante, discreto por otra parte, es menor en sujetos sanos que en 
personas con hípercoíesferoíemía ( Swaín et ai, 1990) y sí su efecto es mayor en
hombres que en mujeres (Jenkíns et ai, 1993)
T.5.10.Vitaminas y compuestos anfíoxídanfes
El efecto beneficioso de estos compuestos tiene lugar en protección de las 
fracciones LDL de la oxidación. La vitamina E, en su forma de a-tocoferol, es un 
antioxidante liposoluble potente. Su administración en forma de suplementos de 
la dieta mejoran la resistencia a la oxidación de las LDL-col en humanos (Princen 
et al, 1992). También los flavonoides, polifenoles abundantes en vegetales, frutas, 
vino y té, inhiben la oxidación in vitro de las LDL (Herttog et al, 1993).
Eí p-carofeno, precursor de ía vitamina A, no parece tener un papeí 
Importante en la protección de las LDL, si bien se ha apuntado que los
suplementos de p-caroteno podrían reducir en un 40% la incidencia de eventos
cardiovasculares en aquellos individuos que ya padecían cardiopatía isquémica 
previa (Gazíano et ai, 1990). La vitamina C, ayuda a regenerar eí poder 
anfíoxídanfe deí p- caroteno y deí a-focoferoí.
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1.6. Prevención de las enfermedades cardiovasculares
Existen tres tipos de prevención de las enfermedades:
-Prevención primordial'. A partir del conocimiento de los genes implicados 
en la enfermedad, se podría actuar, sobre aquellos que estuvieran implicados en 
la enfermedad cardiovascular. Ya se ha mencionado el carácter que en el 
desarroíío de este grupo de enfermedades intervienen varios genes, sí bien hay 
un gran avance en este sentido, aún quedan por identificar y aislar el 95% de los 
genes presentes en nuestros cromosomas (Ordovás, 1995).
íncíuso en eí mejor de ios casos, cabe recordar ías interacciones entre 
genes y de ios genes con eí medíoambíente.
Un campo de acción en la prevención primordial sería la intervención 
sobre los hábitos nocivos.
-Prevención primaria
Se trata de la prevención en individuos sanos que aún no han padecido 
las manifestaciones clínicas de la enfermedad. Para que sea eficaz ha de 
aplicarse tanto a la población general como a los individuos en los que ya se 
han identificado factores de riesgo. Eí objeto, por tanto, es reducir ía prevaíencía 
de ios factores de riesgo modífícabíes.
En el seno de la población existen individuos con alto riesgo, para los 
cuales estas medidas de prevención dirigida a la población general serán 
insuficientes. Las estrategias de prevención consistirán, en una prevención 
de alto riesgo, por la que se trataría de identificar a  los individuos cuyos 
factores de riesgo sugieren que son candidatos a presentar algún
37
Introducción
acontecim iento  cardiovascular, y en una búsqueda oportunista, que 
consiste en utilizar las oportunidades que se presenten en atención primaria 
para tom ar muestras de los valores sanguíneos implicados en dichas 
afecciones, tom ar tam bién la presión arterial, examinar los an tecedentes 
familiares y los estilos de vida, aconsejando a los individuos la adopc ión  de 
hábitos saludables.
-Prevención secundaria
Dirigida a aquellos pacientes que han sobrevivido a un episodio 
cardiovascular, trataría de mejorar su calidad de vida. Consiste, como en la 
anterior, de corregir los factores de riesgo modificables del paciente, y en 
medidas de rehabilitación física (Carmena et al,1989).
















Tomado de Marrugaf et al
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T.7.Aproximaciones metodológicas al estudio de la relación entre la dieta y las 
enfermedades cardiovasculares: Las encuestas de alimentación
Muchos de los estudios para establecer la asociación entre la dieta y las 
enfermedades cardiovasculares han ofrecido resultados contradictorios, algunas 
veces debidos a problemas metodológicos y a la dificultad de medirla dieta.
Las encuestas de alimentación son bastante antiguas en su origen, sí bien 
los fines perseguidos con ellas han ido cambiando según épocas. (Vívanco). 
Destacan durante eí siglo XIX, el francés Le Play (1782-1863), Ingeniero, 
economista y sociólogo, creador de una escuela científica y pionero de la 
encuesta social, cuyos primeros estudios estaban basados en métodos de 
encuesta directa, los belgas Ducpétíaux en 1855 y Engel que en 1895 estudiaron 
la alimentación de las familias obreras belgas. En España, el Ingeniero catalán  
Cerdá y Sunyer, Incluye en su Monografía estadística de la clase obrera de 
Barcelona en 1856, no sólo un estudio cuantífícado de la alimentación, sino 
también una clasificación de la población por categoría social, Ingresos 
económicos, estado civil, etc .
Aunque la valoración de la ingesta dietética ha sido parte de la medicina 
clínica desde tiempos muy remotos, no ha sido hasta este último siglo cuando se 
han identificado la mayoría de los nutrientes y otros constituyentes de los 
alimentos pudiéndose cuantífícar la ingesta de nutrientes. (Sabaté, 1992)
En 1862, Smíth realizó uno de los primeros estudios de este tipo, en un grupo 
de obreros del algodón, en el que se esbozó lo que hoy podría llamarse patrones 
de alimentación, pero es a partir de 1930 cuando estos trabajos empiezan a 
generalizarse. (Sabaté Casellas, 1984)
El control de la producción y distribución de los alimentos que impuso la 
escasez de alimentos después de la segunda guerra mundial, hizo que los 
distintos países elaborasen planes nacionales de alimentación con el fin de
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proporcionar una díefa adecuada a ías necesidades deí momento; como 
consecuencia, surge ía necesidad de examinar, medíante encuestas de 
alimentación, la dieta y el estado de salud de los individuos con el fin de corregir 
los déficit o carencias o defectos iniciales del racionamiento. (Sabaté Casellas, 
1984)
Las encuestas de alimentación, a partir de ese momento, aumentan en los 
distintos países: en Inglaterra, Bransesby (1946,1948), Magee (1947, 1948) y sobre 
todo dos encuestas organizadas a gran escaía, eí Nafíonaí Food Survey y eí 
Oxford Nutrífíon Survey, en Estados Línídos eí Nafíonaí Research Councíí, sientan 
las bases actuales sobre la técnica, interpretación y valía de esta clase de 
estudios. Sus pasos son seguidos en Canadá, Patterson y McHenry, Temoliéres en 
Francia, Jessop en íríanda, Fríderícía en Dinamarca, Hansen en Noruega, 
Abramson en Suecia, Bigwood en Bélgica y Verzar en Suiza, que comunican los 
resultados obtenidos en sus respectivos países entre los años 1940 y 1945. En 
Porfugaí, Loureíro, Janz y Carrega y Rocha Faría ííevan a cabo este tipo de 
encuesta. (Vívanco, 1954)
En nuestro país, las encuestas de alimentación realizadas desde entonces 
han sido muy numerosas. En 1936 Grande Covián publica su «Estudio de 
alimentación de Madrid durante la guerra», en 1949, Otero lleva a cabo un 
estudio en Marruecos español, y Vivanco en Madrid. (Sabaté Casellas, 1984)
La relación potencial entre la ingesta alimentaria y el estado de salud 
justifica la estimación del consumo de alimentos tanto desde el punto de vista 
individual como colectivo. (Sabaté, 1992)
Así pues, el conocimiento de los patrones dietéticos y de salud y 
enfermedad de una población, sirve para establecer una política nutricional 
orientada a resolver los problemas de nutrición y mejorar el estado de salud de 
dicha población. (Prieto, 1995).
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La información sobre factores de riesgo o variables de confusión, se 
consigue a menudo medíante un cuestionario siendo este un proceso 
estructurado de recogida de datos a través de la cumplimentación de una serie 
predeterminada de preguntas. (Argimón, 1996).
La información alimentaria en una población puede obtenerse a tres 
niveles distintos: Níveínacíonaí, Nivel familiar y a Níveí individual.
Cuando la unidad de observación es la familia, una institución o cualquier 
entidad geopolítica se utilizan, para estimar el consumo alimentario, métodos 
indirectos, como son fas hojas de balance alimentario, encuestas de 
presupuestos famífíares, inventarios o diarios.
Si la unidad de observación es el individuo se utilizan métodos directos, son 
las encuestas aíímentarías o nutrícíonaíes.
1.7.1. Métodos directos de determinación del consumo alimentario
Se trata de estimar la ingesta dietética a nivel individual, son las 
denominadas encuestas dietéticas. Pueden clasificarse en:
Métodos prospectivos: Registros o diarios de dietas, pesos, 
estimación, etc. Los datos se recogen cuando se realiza el registro.
Retrospectivos: Los datos recogidos se refieren a alimentos 
consumidos en eí pasado reciente o remoto.
-Recuerdo de 24 horas 
-Historia dietética (Burke)
-Cuestionario de frecuencia de consumo
Existen variaciones de estos métodos básicos en cuanto a su modo de 
administración: entrevista personal, cuestionarios autocumplimentados
facilitados durante una entrevista o por correo, y encuesta telefónica.
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La entrevista personal es de todos ellos, la que proporciona mayor número 
de respuestas, admite preguntas complejas y se obtiene por ío tanto una 
información más exashutlva (Argimón et al, 1996). Una modalidad de esta es la 
entrevista subrogada o realizada por otra persona distinta de aqueíía en que se 
efectúa la evaluación, utilizada para obtener Información de niños menores, de 
incapacitados o íncíuso de muertos (Serra, 1995 ) Un error importante y frecuente 
es que no todos los encuestadores sigan las mismas técnicas de entrevista, 
perdiéndose uniformidad en la recogida de datos, y otro es el deseo de los 
participantes de compíacer a ios encuestadores dando respuestas que creen 
merecerán su aprobación (Argimón y Jiménez, 1996)
En ios cuestionarios autocumpíímentados eí entrevistado responde 
personaímenfe de acuerdo con unas instrucciones facilitadas en una entrevista. 
Ai no mediar entrevistador no se introducen sesgos, ni por ía forma en que s se 
formulan las preguntas ni por el modo en que se registran (Argimón y Jiménez,
1996). La desventaja es que las preguntas ha de ser muy sencííías y ciaras para 
obtener el mayor número de respuestas y evitar errores en la cumplimentación 
deí cuestionario. Generaímenfe ía tasa y caíídad de ías respuestas aumenta con 
el nivel socioeconómico y el grado de motivación de la población. El cuestionarlo 
puede ser enviado por correo ííbre de franqueo o ser entregado personaímente y 
recogerlo un tiempo después.
Las encuestas telefónicas son entrevistas breves y muy sencillas. Por lo 
general la participación es baja pero superior a las encuestas por correo.
1.7.1.1. Diario dietético
El entrevistado anota diariamente, en un diario diseñado a propósito, 
durante tres o más días los alimentos que bebe o Ingiere, para ello el encuestado 
es instruido previamente, sobre eí modo de cuantífícarfos que puede ser
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medíante medidas caseras: tazas, cucharadas, etc, o pesando y midiendo 
cada  aíímento por medio de pesos, en el caso de aíímentos em paquetados 
puede utilizarse eí peso o voíumen especificado en el paquete. Deben pesarse y 
anotarse antes de ser consumidos y una vez finalizada ía com ida los desperdicios 
y sobras que se restarán de la can tidad  anterior (Aranceta y Pérez, 
1993).Cuando se tra ta de aíímentos consumidos fuera del hogar se describen las 
porciones ingeridas y la forma de preparación, de manera que una persona 
experta y entrenada pueda estimar el peso de la ración a posteriori. (Aranceta y 
Pérez, 1995)
Se considera el m étodo más exacto que pueda utilizarse a individuos en 
régimen externo. Hay que tener en cuenta que la precisión de un diario dietético 
de varios días disminuye a partir del segundo día consecutivo de registro ya que 
requiere mucho tiem po y cooperación por parte del sujeto.
1.7.1.2. Recordatorio de 24 horas
Este m étodo utilizado por primera vez por Burke en 1938 (Aranceta et al, 
1993) es un m étodo retrospectivo en el que el encuestado intenta recordar y 
cuantificar la ingesta de un día determ inado, generalmente el anterior a la 
entrevista. Eí entrevistador utiliza modeíos alimentarios, medidas caseras, o 
ambos, para cuantificar ías cantidades de aíímentos y bebidas consumidos 
(Serra ef al 1993).
Un sólo recordatorio de 24 horas no resulta útil para estimar la dieta 
habífuaí de un individuo ni tam poco para detectar estados deficitarios pues ía 
ingesta de muchas vitaminas y minerales puede variar de un día para otro y aun 
ser adecuada  en su conjunto. Resulta, en cam bio, muy útil para evaluar la 
efectividad de programas de intervención dietética en la com unidad
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monitorizada, la adherencia al régimen terapéutico en ensayos clínicos de 
intervención nutricional (Sabaté, 1993)
1.7.1.3. Historia dietética
Este método desarrollado originariamente por el grupo de Burke (Burke y 
Stuardí1938) en la década de los cuarenta, consiste en una entrevista extensa, 
para establecer eí promedio de ingesta habífuaí de aíímentos de un individuo 
en un período de tiempo relativamente íargo, un año, seis meses, un mes. Se ííeva 
a cabo durante una entrevista por una persona entrenada en Nutrición y 
Dietética.
Consta de tres partes, primero se íe pregunta a ios individuos sobre ios 
patrones de comida de un día típico, las cantidades se estiman con métodos 
visuales, fotografías, etc, a continuación, con el fin de verificar y aclarar la 
información recogida se lee una lista de alimentos, y finalmente, el sujeto realiza 
un registro de los alimentos tomados durante tres días.
T.7.T.4. Cuestionario de frecuencia de consumo
Se trata de una lista cerrada de aíímentos donde eí sujeto índica ía 
frecuencia habífuaí de consumo, a partir deí cuaí se obtiene ía frecuencia 
habitual de alimentos durante un periodo determinado (Gorgojo y Martín- 
Moreno, 1995). Se considera el mejor método para establecer el patrón 
alimentario de un individuo o de un grupo ya que permite cíasífícar a la 
población en categorías de consumo (alta, media o baja) (Gibson, 1990)
Aígunos cuestionarios incluyen preguntas acerca de ías cantidades o 
porciones consumidas, cuestionarios cuantitativos, y otros usan una porción 
determinada para cada alimento, cuestionarios semícuanfífafívos (WTÍÍeft, 1985).
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Cuando se sigue esta segunda posibilidad surge una consideración importante: 
ios encuestados deben hacer un esfuerzo importante ya que ai ser preguntados 
acerca de ía frecuencia de consumo de ía cantidad deí aíímenfo estabíecída a  
priori deben tener en cuenta todas las posibilidades de utilización de este en los 
distintos platos o bebidas consideradas, esto no siempre resultará fácil para 
muchos de ellos y puede conducir a una mayor confusión en las respuestas y al 
agotamiento o desánimo de los sujetos encuestados. Samet et al en 1984 
calcularon la ingestión de vitamina A mediante dos métodos, el primero con un 
cuestionario de frecuencia de consumo y eí segundo preguntado durante una 
entrevista fas porciones habituales de esos mismos aíímentos, hubo una 
correlación muy alta entre ambos métodos, demostrando de esta forma que el 
tamaño de la porción aportaba poca información (Willett, 1990). Por otra parte, 
Hunter et al, comprobaron que en cuestionarios semicuantitativos, la adición de 
porciones o tamaños aífernafívos para cada aíímenfo tampoco mejora ía 
validez de los cuestionarios, complicando su administración.
El número de alimentos que se incluye en un cuestionario puede ser 15 o 
más de 200, así pues, la lista de alimentos debe ser elaborada cuidadosamente 
con eí fin de evitar que eí aburrimiento o eí cansancio perjudiquen ía exactitud 
de fas respuestas. Los aíímentos contenidos en eí cuestionario deben estar 
estructurados en grupos. Según el documento Eurocode Food Coding System 
(Poortvliet et al, 1991) se trata de trece grupos: leche y derivados lácteos; huevos 
y derivados; aceites y grasas y derivados; cereaíes y derivados; frutos secos y 
semillas; vegetales y derivados; frutas y derivados; azúcares, chocolates y 
repostería; bebidas no lácteas; misceláneos, sopas, salsas y derivados, y 
productos dietéticos especiales.
Willett ha propuesto tres criterios a tener en cuenta para la inclusión de 
aíímentos en ía íísfa (Wíííeff, 1990):
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1) El alimento ha de ser utilizado con relativa frecuencia por un número 
razonable de la población.
2) Debe tener un contenido de nutrientes de interés
3) Ha de existir una variabilidad ínteríndívídual consíderabíe en eí
consumo de estos aíímentos.
lina vez elaborado, eí cuestionario puede ser administrado medíante un 
encuesfador o reííenarío, medíante instrucciones facííítadas, eí propio individuo.
1.7.2.Validación de cuestionarios
Ai íguaí que cualquier otro instrumento que pretende medir un «concepto» 
debe ser previamente sometido a un proceso de validación con el fin de 
conocer la validez y la precisión del instrumento que va a utilizarse.
Un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos es específico 
para una población con unos hábitos alimentarios determinados, además y con 
el fin de determinar y conocer ías costumbres y alimentos utilizados en ía 
población que va a estudiarse es necesario realizar un estudio preliminar en una 
muestra de la población a estudiar con el fin de establecer patrones, identificar 
alimentos especialmente consumidos por dicha población así como las porciones 
habítuaíes. Eí uso deí mismo cuestionario en otras pobíacíones es de dudosa 
vaíídez. En determinados casos, puede ser conveniente utííízar aíguno ya 
validado, pero siempre teniendo en cuenta que las características de la 
población a estudiar sean similares a aquellas donde se llevó a cabo el 
cuestionario, lo que además permitirá comparar resultados, en caso contrario es 
preciso elaborar uno específicamente para la población y evaluar su fiabilidad y 
su validez. (Argimón y Jiménez, 1996).





Se refiere ai grado en que un cuestionario mide reaímenfe eí aspecto de ía 
dieta para eícuaí ha sido diseñado. Hay que tener en cuenta tres conceptos en 
cuanto a ía vaíídez, existen:
-Validez de concepto: Grado en que la medición se corresponde con los 
conceptos teóricos referentes al fenómeno que hay que estudiar.
-Validez de contenido: Grado en que la medición abarca la mayoría de 
ías dimensiones deí concepto que se quiere estudiar.
-Validez de criterio: Grado en que la medición se correlaciona con un 
criterio externo de referencia. En teoría bastaría con comparar los resultados con 
los de otro método que ofrezca certeza absoluta a la hora de medir la dieta. Ello 
significa que este método debe ser comparado con otro de referencia 
considerado superior, como pueden ser ios recordatorios de 24 horas, registro por 
pesada, medidas bioquímicas (Willett, 1994). Lo cierto es que ningún método 
ofrece garantías absolutas de certeza si la dieta medida es realmente la 
verdadera (Bíock, 1982). Lo que sueíe hacerse es ííevar a cabo validaciones 
relativas, tratándose mas bien, como Vioque lo ha llamado, de un ejercicio de 
calibración que de validación (Vioque, 1995).
T.7.2.2.Fíabííídad
Es una medida de ía capacidad de un cuestionario para distinguir hasta 
qué punto una variable fluctúa como resultado de un error en la medición o de 
un cambio reaí.
Básicamente hay dos tipos de fiabilidad: la consistencia interna y la 
repetibilidad (Argimón y Jiménez, 1996).
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-Repefíbífídad (reproducíbííídad): Se refiere a ía medida en que un 
instrumento produce íguaíes resultados cuando se usa repetidamente ante una 
misma situación, teniendo en cuenta que estas condiciones nunca son iguales 
(Willett, 1990). Se realiza aplicando dos veces el mismo método de evaluación 
dietética en más de una ocasión a la misma persona, y se analiza la 
concordancia de resultados, mediante el coeficiente de correlación obtenido al 
comparar los resultados de la primera medición con los de la segunda. Debe 
dejarse un período de tiempo entre ía primera y ía segunda entrevista, ya que 
una administración repetida muy inmediatamente en el tiempo puede generar 
una reproducíbííídad artífícíaí debido a ía memoria reciente o ai aprendizaje deí 
método de evaluación, por otra parte si es muy tardía puede conllevar cambios 
en la dieta que enmascararían o reducirían la reproducibilidad de un 
instrumento. Se han obtenido coeficientes entre 0,30 y 0,70, en mediciones que 
variaban de uno a varios años (Wíííett, 1990). Otros autores consideran 
adecuado dejar un período de 4-10 semanas entre ambas mediciones de forma 
que ios individuos no recuerden fas respuestas de ía primera entrevista y que su 
dieta no haya variado sustancíaímente (Bíocky Hartman, 1989).
-Consistencia inferna: Se refiere ai grado de concordancia entre dos 
variables que miden el mismo fenómeno. Cabe esperar una buena 
concordancia entre ías distintas preguntas que miden un mismo componente. En 
esta técnica de evaluación de la fiabilidad sólo es necesario administrar el 





Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen en España, al igual 
que en otros países occidentales, la primera causa de defunción. Hay datos de 
que existen diferencias geográficas en cuanto a esta tasa de mortalidad 
(Regidor et al, 1995). La magnitud del problema es superior en la Comunidad 
Valenciana ya que presenta las mayores tasas de mortalidad cardiovascular de 
todo el país (Villar et al, 1998). Este hecho contrasta con el patrón de consumo 
de alimentos detectado en dicha comunidad, que corresponde a una típica 
dieta mediterránea, tradicionalmente asociada con una menor prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular (Corella, 1994). Sin embargo, no está claro si los 
niveles de prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la 
población valenciana son superiores o inferiores a los encontrados en otras 
provincias, ya que existen pocos estudios publicados al respecto. La 
identificación de dichos factores y de los estilos de vida que los determinan son 
de gran ayuda en la prevención déla arteriosclerosis y sus complicaciones.
Los objetivos del presente trabajo son, por tanto, mediante un estudio 
transversal, en un grupo de población laboral de Valencia:
1) Caracterizar los estilos de vida de esa población, en sentido amplio
2) Obtener el patrón de consumo de alimentos
3) Conocer la prevalencia de los principales factores de enfermedad 
cardiovascular (hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertensión arterial, sobrepeso 
y obesidad) en población laboral activa de Valencia, así como su distribución 
por grupos de edad y sexo, y la asociación existente entre ellos.
4) Estimar la posible asociación entre estos factores y sus determinantes en 
el estilo de vida, tanto en forma lineal como categórica, a partir de los puntos de 
corte recomendados por Organismos Internacionales y los recientes Consensos 
sobre factores de riesgo cardiovascular.
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3. Material y Métodos
3.1. Población muestral
Se ha llevado a cabo un estudio transversal en población laboral de 
Valencia, perteneciente a un colectivo de trabajadores de la enseñanza así 
como personal de la administración, limpieza y mantenimiento de centros 
docentes.
El tamaño de la muestra se calculó teniendo en cuenta los siguientes 
parámetros generales: errores alfa (probabilidad de rechazar la hipótesis nula 
siendo cierta) y beta (probabilidad de aceptar la hipótesis nula siendo falsa), 
variabilidad del factor estudiado, pruebas estadísticas, diseño del estudio, y 
estratificaciones posteriores.
Inicialmente, en previsión de problemas por falta de colaboración, 
cuestionarlos mal cumplimentados, extravíos..., se calculó un tamaño de muestra 
ambicioso que permitiera trabajar con un error alfa bajo. Se consideró un nivel de 
confianza deí 99% (error aífa deí 1%), un poder deí estudio deí 80% (error beta deí 
20%), una prevaíencía esperada de ai menos un 10% para ios distintos factores 
de riesgo, ía naturaíeza cualitativa y cuantitativa de ías varíabíes, y una 
estratificación por sexos y grupos de edad, se fijó un tamaño de muestra de 827 
individuos.
Teniendo en cuenta este tamaño muestral, se procedió a la selección de 
los individuos a través de un muestreo aleatorio sistemático, estratificado por 
sexos. De ía muestra aíeatoríamente seíeccíonada, aceptaron coíaborar en eí 
estudio 539 personas (65,1%). Finalmente sólo pudo obtenerse información 
completa sobre las principales variables de interés de 476 individuos 200 hombres 
y 276 mujeres, con edades comprendidas entre 21 y 66 años, ío que supone un 
porcentaje deí 57,55%%, con respecto ai tamaño muestraí ínícíaí.
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Esta diferencia modifica eí error aífa de nuestro estudio. Manteniendo 
todos los parámetros iniciales y volviendo a aplicar la fórmula con el número de 
casos ya definido, obtenemos, con este tamaño de muestra, un error aífa deí 
3,5%.
3.2. Recogida de datos
Los datos se recogieron durante el período comprendido entre septiembre 
de 1995 y enero de 1997.
Durante la visita médica se informó al paciente del estudio que se llevaba 
a cabo, pidiéndole participar en él, así como su consentimiento para acceder a 
un grupo determinado de parámetros analíticos: coiesterol, y sus fracciones, 
glucemia y uricemia, y a sus valores de tensión arterial, peso y talla corporales. Se 
envió por correo en un sobre libre de franqueo un cuestionario de estilos de vida 
a aquellos pacientes que accedían a participar en dicho estudio y que debían 
remitir una vez cumplimentado.
Dicho cuestionario, (ANEXO I) que había sido previamente diseñado y 
validado en una pequeña muestra de dicha población (tesis doctoral 
pendiente de lectura), incluía preguntas acerca de:
A) Variables estructurales:
Edad, sexo, estado civil, ocupación laboral, nivel de estudios, Ingresos 
mensuaíes y origen famíííar.
La clasificación de la ocupación de los individuos está basada en la 
Clasificación Nacional de Ocupaciones de 1994 (CNO-94), organizada en 10 
grandes grupos, con desagregaciones en subgrupos y rúbricas de tres y cuatro 
dígitos. Esta clasificación está basada en la Clasificación Internacional 
Normalizada de Ocupaciones de 1988 de la Organización Internacional del
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Trabajo y ha sustituido a la Clasificación Nacional de Ocupaciones de 1979 
(CON-79), en vigor hasta ahora. Estos TO grandes grupos son:
-Grupo 1: Dirección de las empresas y de la administración pública
-Grupo 2: Técnicos y Profesionales científicos e Intelectuales
-Grupo 3: Técnicos y Profesionales de Apoyo
-Grupo 4: Empleados de tipo administrativo
-Grupo 5: Trabajadores de servicios de restauración, personales,
protección y vendedores de los comercios
-Grupo 6: Trabajadores cualificados en ía Agrícuífura y ía pesca
-Grupo 7: Artesanos y Trabajadores cuaíífícados de ías industrias
manufactureras, la construcción y la minería, excepto los operadores de
instalaciones y maquinaría
-Grupo 8: Operadores de instalaciones y maquinaría y montadores 
-Grupo 9: Trabajadores no cuaíífícados 
Grupo 0: Fuerzas armadas
El nivel de estudios se midió, con una pregunta cerrada, mediante la 
titulación de mayor nivel obtenida. La clasificación de éstos se hizo según la 
clasificación y codificación utilizada por el Departamento de Estadística de la 
Comunidad de Madrid (Consejería de Economía, 1993)
El nivel de ingresos se presentó en 10 categorías, con intervalos en cada  
una de eíías. Se refiere a ios ingresos mensuaíes netos deí encuestado durante eí 
período de ía entrevista.
B) Actividades y hábitos:
-Actividad física (hábito de caminar, tipo de deporte, frecuencia y tiempo 
dedicado semanalmente). Respecto al ejercicio físico, se ha considerado que sí 
lo realizaban cuando la persona encuestada practicaba algún tipo de deporte
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semanalmente o caminaba 30 ó más minutos al día regularmente.
-Hábito tabáquico (fumador, ex-fumador, no fumador) y consumo de 
cigarrillos. Siguiendo la clasificación de la OMS, se han considerado tres 
categorías:
Fumador actuaí: Aqueíía persona que fuma diariamente o bien 
ocasionalmente en eí momento de ía encuesta.
No fumador: Aqueíía persona que no ha fumado nunca o que no ha 
llegado a fumar diariamente durante ó mese o más en el pasado.
Ex-fumador: Aqueíía persona que no fuma actualmente pero que ío ha 
hecho diariamente durante 6 meses o más en el pasado.
-Ingestión de alcohol (tipo de bebida, frecuencia de consumo semanal y 
cantidad). Siguiendo ios criterios esfabíecídos en ías Directrices para ía 
Elaboración de Programas de Prevención Primaria de enfermedades 
Cardíovascuíares, eíaborado por Banegas et ai, se ha considerado consumo 
excesivo de alcohol la ingestión superior a 30-40 g al día ó 210-280 g a la semana 
en el hombre, y de 16-24 g al día ó 112-168 g a la semana en la mujer. Y para 
determinar las equivalencias en centímetros cúbicos de alcohol puro y 
posteriormente en gramos, se ha utilizado la siguiente fórmula:
.................................... caDacidad mi x arados de alcohol x 0.8Cantidad de aicohol=
100
Se considera que cada unidad ("drínk") equívaíe a 8-10 gramos de aícohoí puro, 
así, un vaso de 100 cc de vino (12 grados centígrados), una caña de 200 cc de 
cerveza (5 grados centígrados), un "carajííío" de 30 mí de coñac (38 grados 
centígrados) y una copa de 60 mí de un aperitivo (17 grados centígrados) como
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eívermuf o e( Jerez equivalen a una unidad. (Banegasef ai, 1993).
-Consumo de café (número de tazas por día).
-Consumo de fármacos (hipocolesterolemiantes, antíhipertensivos y 
antidiabéticos orales o insulina).
También se incluyeron preguntas sobre el lugar donde habitualmente 
come y tiempo que dedica a esta actividad, si descansa después de comer y 
cuanto tiempo.
Otras concernían a la percepción de su peso corporal, el deseo de ganar 
o de perder peso, los kilos que considerarían oportuno aumentar o disminuir, si 
habían hecho alguna vez régimen con alguno de estos fines.
C) Encuesta dietética de frecuencia de consumo de alimentos:
Para determinar qué alimentos se incluirían en el cuestionario, se elaboró 
una íísfa basada en aqueííos aíímentos recogidos en ía dieta recomendabíe 
para prevención de ia arteriesclerosis (Carmena et al, 1989) con el fin de poder 
estudiar posteriormente ías pautas seguidas por ios sujetos estudiados.
Por otra parte, aún considerando que estos alimentos son los de uso 
corriente en nuestra área y que por lo tanto estaban contempladas todas las 
posibilidades, se envió el cuestionario a un grupo de individuos de diferentes 
niveles de estudios y profesiones, en el que se incluía una pregunta acerca de si 
había algún alimento consumido normalmente y que no se encontrara en el 




También, en este sentido, fue de gran ayuda la consulta del cuestionario 
de frecuencia alimentaria, eíaborado, validado y utííízado en una encuesta de 
nutrición en la Comunidad Valenciana en el año 1994, por los doctores J. 
Vioque y J.Quííes, de ía Universidad de Alicante, que eííos mismos nos facilitaron.
En un primer intento de hacer un cuestionario semícuanfífafívo, en esta 
misma prueba piloto, se incluyó un apartado con porciones estandarizadas de 
fas raciones consumidas habífuaímenfe. Siendo muy pobres ías repuestas 
obtenidas y dada la confusión que introducía en un cuestionario que debía ser 
autocumplímentado se decidió eliminar esta pregunta y dejar el cuestionario 
como cuestionario de frecuencia de consumo.
Constituida la lista de alimentos, en ella el encuestado debía especificar 
solamente ía frecuencia, predeterminada, de consumo de cada aíímenfo, ía 
preparación culinaria más frecuente y tipo de aceite utilizado. Antes de rellenar 
el cuestionario debían responder a una pregunta acerca de si seguían alguna 
dieta (en caso afirmativo debían especificar el tipo de dieta) en ese momento.
El nombre de las variables y su codificación se encuentran en el Anexo I.
D) Historia clínica
Antecedentes clínicos personales y familiares, familiar que padecía las 
enfermedades, consumo de medicamentos y duración del tratamiento.
E) Antropometría, y medida de la tensión arterial:
Las medidas antropométricas y la toma de tensión arterial las realizó 
siempre la misma ATS, empleando técnicas estandarizadas. Para medir la 
estatura se utilizó un tailímetro Holtain. El peso se registró con una báscula con 
una precisión de ± 100 gramos estando el paciente descalzo y en ropa interior.
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La masa corporal se calculó según el índice de masa corporal (IMC) o
índice de Quetelet (peso en Kg/talla en m2). Inícialmente se formaron cuatro 
grupos siguiendo eí informe de ía OMS "Measuríng Obesífy-Cíassífícafíon and
Description of Anthropometric Data" de 1987, así, se consideraron: IMC< 20 Kg/m2
¡nfrapeso, de 20-25 Kg/m2 normopeso, sobrepeso el IMC de 25-30 Kg/m2, y
obesidad IMC >de 30 Kg/m2 . A efectos operativos, finalmente se formó un sólo 
grupo que con el nombre de "sobrepeso" que incluía aquellas personas con IMC
igual o superior a 25 Kg/m2.
La tensión arterial se tomó en sedestacíón, mediante el método 
auscultatorio con un estetostoplo y un esfigmomanómetro de mercurio con ajuste 
a 0 mm Hg. Se anotó la media de dos lecturas, separadas por unos cinco 
minutos.
Siguiendo los criterios de clasificación de la OMS (Informe del Comité de 
Expertos. Hipertensión arterial. Informe técnico, 628. Ginebra: OMS, 1978.) se han 
considerado hipertensos a aquellos que presentaban presión slstólica >160 
mmHg y/o presión diastólica > 95mmHg más tratamiento farmacológico 
hipotensor, normotensos: presión slstólica <140mmHg, y presión diastólica < 
90mmHg, y entre ambos valores se encontrarían los hipertensos límite.
F) Datos analíticos
Se recogieron valores analíticos de: glucemia, colesterolemia (fracciones de 
colesterol, HDL y LDL) y de ácido úrico.
En una primera visita, en la cual el paciente estaba en ayuno de doce 
horas, se realizó una extracción de sangre por punción venosa y posteriormente 
una analítica. Las muestras de sangre se centrifugaron, y se obtuvo el plasma 
para las determinaciones analíticas que se realizaron con el analizador
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automático Hitachi- 747, a una temperatura de 37 grados centígrados.
-El colesterol total (Col Total) y el colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (HDL-col) se determinaron por el método enzimático CHOP-PAD (Siedel 
et al, 1983). La determinación cuantitativa del colesterol LDL, se hizo, a partir de 
suero, con el Test homogéneo tubidimétrico, basado en la aglutinación de las 
lipoproteínas LDL mediante el polianión PAMPS.
-La glucosa se determinó con él método GOD-PAD (Referencia GL 1620)
-El ácido úrico por el método Urlcasa Peroxidasa (Referencia UA 1614)
Se han considerado tres niveles de colesterol plasmático para realizar una 
clasificación posterior de los individuos: 200 mg/dl, 240 mg/dl y 240 mg/dl (6,1 
mmol/l). El primer valor por ser el recomendado en el Documento Oficial de la 
Sociedad Española de Arteriosclerosis (SEA) para prevenir la arteriosclerosis, el 
segundo para poder comparar con los abundantes trabajo que lo toman como 
límite de normalidad, y el tercero por ser el considerado por todos los organismos 
como hipercolesterolemia.
En cuanto a las* fracciones de colesterol HDL y LDL, se tomaron, una vez 
más, como referencia los valores recogidos en las Recomendaciones de la SEA, 
que consideran deseable valores de HDL-col superiores a 35 mg/dl y de LDL-col 
inferiores a 150 mg/dl.
En función de los valores de glucosa en sangre se formaron dos grupos: 
aquellos con cifras de glucemia menores de 110 mg/dl, normal, e 




Se creó una base de datos con el programa informático EXCEL, donde se 
recogían todas las variables Incluidas en el cuestionario, así como las variables 
antropométricas y analíticas.
Posteriormente y antes de proceder al análisis estadístico, se hizo una 
depuración de los datos, con el fin de corregir errores de transcripción.
Para el análisis de los datos, se establecieron inicialmente cuatro 
categorías de edades (de 16-24 años, de 25-34 años, de 35-44 años, y de 45-64 
años) siguiendo las recomendaciones para la realización de estudios 
epidemiológicos elaboradas en 1996 por el Grupo Colaborativo Español en 
Obesidad. Posteriormente se agruparon en mayores y menores de 35 años para 
trabajar con un mayor número de casos.
El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante el paquete 
estadístico' SPSS, v. 7. para Windwos. Tras la obtención de los estadísticos 
descriptivos se utilizó la prueba de la t de Student para la comparación de
medias y el test de X2 para comparar proporciones. Para estudiar la asociación 
entre variables se utilizaron métodos de regresión lineal y de regresión logística.
Correlación y regresión
El análisis de regresión es una técnica estadística para predecir o estimar 
el valor de una variable que corresponde a un valor determinado de otra 
variable. El análisis de correlación se refiere a la medición de la intensidad de la 
relación entre las variables.
En el modelo clásico de regresión, sólo la Y (variable dependiente) es 
aleatoria, mientras que la variable X se define como una variable fija (no 
aleatoria o matemática). Cuando tanto X como Y son variables aleatorias, se
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tiene lo que se conoce como modelo de correlación. En el modelo de correlación 
se supone que X e Y varían juntas en lo que se conoce como "distribución 
conjunta". Aunque no puede llevarse a cabo con sentido el análisis de 
correlación bajo el modelo clásico de regresión, el análisis de regresión puede 
llevarse a cabo bajo el modelo de correlación. Es decir, si lo que interesa es 
obtener únicamente una medida de la intensidad de relación entre las dos 
variables, puede hacerse una regresión de X sobre Y, así como una regresión de 
Y sobre X, ya que la medida de asociación será la misma, pero sí interesa 
predecir una variable, las rectas obtenidas serán distintas y entonces hay que 
realizar la regresión de la variable dependiente sobre la independiente (Wayne, 
1990)
-Regresión lineal simple:
El modelo de regresión lineal simple puede considerarse como un caso 
particular de regresión lineal múltiple. Una vez que se ha obtenido la ecuación 
de regresión debe evaluarse para comprobar si describe adecuadamente la 
relación entre las dos variables. Una medida es la obtención de determinación 
(r2), que se define como el cociente entre la suma explicada de cuadrados y la 
suma tofaí de cuadrados, siendo:
I  ( Vi- y ) 2 =1 (yc - y)2 + 1  ( y, - v J 2
Suma fotaí de cuadrados= suma expíícada de cuadrados + suma ínexpíícada 
de cuadrados
La suma de cuadrados expíícada mide ía parte de ía variabilidad fotaí 
en los valores observados de Y que se toma en cuenta mediante la relación 
lineal entre los valores observados de X e Y. Esta cantidad se conoce también 
como suma de cuadrados debida a la regresión.
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La suma de cuadrados inexplicada es una medida de la dispersión de los 
valores de Y observados en torno a la recta de regresión, y se conoce también 
como suma residual de cuadrados.
-INFERENCIA ESTADÍSTICA
La prueba estadística objetiva que permite probar la hipótesis nula de no 
relación lineal entre X e Y la llevaremos a cabo mediante el análisis de la 
varlanza (Daniel, 1983). A partir de los tres términos de la suma de cuadrados y 
sus grados de libertad asociados, se construye la tabla de análisis de la varlanza. 
Puede demostrarse que la razón que se obtiene dividiendo el cuadrado medio 
de regresión entre el cuadrado medio residual está distribuida como F, y si la 
primera es mayor que la última, se rechaza la hipótesis nula de que no existe 
relación lineal entre X e Y (Wayne, 1990).
Regresión lineal múltiple
La regresión múltiple se utiliza habitualmente para la predicción de una 
variable dependiente, por medio de la capacidad predlctiva de otras variables 
independientes a través de una ecuación que se denomina ecuación de 
regresión lineal múltiple. El primer paso, consiste en elegir qué variables serán 
explicativas de la variable dependiente considerada. Para poder utilizar este 
modelo es necesario que las variables consideradas cumplan una serie de 
requisitos, como son (Kleinbaum et al, 1988):
-La interdependencia entre las variables debe responder al modelo lineal. 
Para comprobar que se satisface esta condición se construyen previamente los 
correspondientes diagramas de dispersión. SI en algún caso se comprueba que 
los datos siguen un diagrama curvilíneo, se opta por practicar la transformación
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logarítmica de los mismos en aras de mejorar su linealidad.
- Los efectos de las variables deben poder sumarse entre sí para poder así 
predecir la variable dependiente.
-Todas las variables que componen la ecuación de regresión deben estar 
medidas como mínimo a nivel de Intervalo.
-Ausencia de correlación entre variables independientes, ya que cuando 
alguna o todas las variables Independientes se encuentran altamente 
¡nterrelacionadas (multicollnealldad) se resta fiablldad a los resultados obtenidos.
- El método usado par resolver la ecuación de regresión es el método de 
mínimos cuadrados.
El modelo de regresión múltiple puede expresarse matemáticamente
como:
Y,= B0+ B] X,i + B2 X21 +...... + Bt, Xy + e¡¡
La notación Xw indica el valor de la k- ésima variable independiente para  
el caso i. Los términos B* son parámetros desconocidos y los términos et son 
variables aleatorias, con media cero y varianza constante (a2). Para construir 
Intervalos de confianza para los coeficientes de regresión y probar hipótesis 
acerca de ellos, se supone que los e¡ tienen distribución normal de la variable 
dependiente para cada combinación lineal de los valores de las variables 
independientes.
Cuando el modelo consta de una variable dependiente y de dos 
variables independientes, puede ajustarse un plano en el espacio tridimensional 
a los puntos de los datos. Cuando el modelo contiene más de dos variables 
independientes se describe geométricamente como un hlperplano.
Los coeficientes representados como B se denominan "coeficientes de 
regresión parcial" ya que el coeficiente para una variable particular es ajustado
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por las otras variables independientes en el modelo (Rothman, 1986).
En una ecuación de regresión múltiple muchas veces se quiere conocer la 
importancia relativa de cada variable independiente. Para responder a esta 
pregunta es erróneo comparar la magnitud de los coeficientes de regresión 
pardal de las variables seleccionadas, ya que dicha magnitud depende de las 
unidades en que hayan sido medidas. Sólo si las variables independientes han 
sido expresadas en las mismas unidades son sus coeficientes de regresión parcial 
directamente comparables. Un modo de hacer los coeficientes dé regresión 
comparables es calcular los coeficientes BETA. Dichos coeficientes se obtienen 
directamente de los de regresión parcial sometiéndolos a estandarización, de 
modo que:
BETA= Bk (Sk /S ,)
donde S* es la desviación estándar de la k-ésima variable Independiente. 
Aunque este procedimiento es el más empleado para comparar magnitudes de 
variables, en un sentido estricto, estos coeficientes no nos servirían para todas las 
ocasiones, ya que también se ven afectados por las correlaciones de las 
variables Independientes (Wayne,1990).
Otra forma de determinar la importancia relativa de las variables 
independientes es considerar el incremento en el valor R2 cuando una nueva 
variable es introducida en una ecuación que ya contenía otras variables 
independientes. Este incremento responde a la siguiente fórmula:
1^ incremento — R R (I)
donde R? es el cuadrado del coeficiente de relación múltiple cuando todas las 
variables independientes excepto la i-ésima están presentes en la ecuación. Un
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elevado incremento en R2 indica que la variable en estudio proporciona una 
gran información acerca de la variable dependiente, que no es suministrada por 
las demás variables independientes incluidas en la ecuación (Kleinbaum et al, 
1988).
Análisis factorial
El análisis factorial es una técnica estadística que permite explicar un 
conjunto de variables en función de unos pocos factores, relativamente 
independientes e interpretables, pero no directamente observables.
El análisis en componentes principales es un caso particular del análisis 
factorial (Daniel, 1983), cuyo objetivo es reducir la dimensión original de un 
conjunto de jd variables, a un conjunto menor de m variables para lograr una 
mayor interpretabilidad de los datos. Estas m variables serán no observables o 
latentes, que se determinarán mediante combinación lineal de las variables 
originales. Estas variables así obtenidas se llaman componentes. La técnica 
determina, a partir de medidas de asociación entre variables originales, un 
subespacio de dimensión m, que en cierto sentido optimiza el ajuste de una 
nube de puntos, de manera que las distancias medidas en este subespacio 
reflejen de la mejor forma posible las distancias reales entre las variables.
Análisis de componentes principales
El método de extracción en componentes principales, se basa en extraer 
los componentes de forma que la primera componente principal tenga en 
cuenta el mayor porcentaje de la varianza de los datos. La segunda 
componente principal es aquella combinación lineal de las variables observadas 
que no está relacionada con la primera combinación lineal y que tiene en
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cuenta la máxima cantidad de la variación total restante no considerada en la 
primera. En general, la n-ésima componente principal es la combinación lineal 
ponderada de las variables que tiene la varianza más grande de todas las 
combinaciones lineales que no están correlacionadas con todas las 
componentes previamente extraídas.
Dentro de los resultados del análisis en componentes principales 
analizaremos los siguientes apartados:
- Matrices de correlación
El primer paso en el análisis de componentes principales es la obtención 
de la matriz de correlación para todas las variables consideradas (p) medidas 
sobre N unidades observaclonales. Esta matriz puede considerarse bajo dos 
perspectivas duales, entendiendo las filas y las columnas, respectivamente, como 
elementos de dos espacios euclídeos, de dimensiones N y P. También puede 
resultar interesante el cálculo del nivel de significación de los coeficientes de 
correlación, con objeto de detectar aquellas variables que mantuviesen escasa 
correlación con las restantes del conjunto, y que, por tanto, redundarían en un 
aumento del número de componentes a retener.
Otro indicador habitual del grado de relación entre las variables originales, 
es el coeficiente de correlación parcial (matriz de los coeficientes de correlación 
parcial). Las componentes representan lo que comparten las variables originales, 
por lo que los coeficientes de correlación parcial entre éstas, una vez eliminado el 




Tesf de esfericidad de Barffeff
Puesto que el número de "valores propios" ("eingenvalues") no nulos 
proporciona la dimensión del espacio en el que se encuentran las observaciones 
un "valor propio" nulo revelaría la existencia de una dependencia lineal entre las 
variables originales. Por eí contrarío, sí ios datos no tuviesen estructura en 
absoluto, la magnitud de los "valores propios" se habría generado en base a 
fluctuaciones aleatorias, lo que implicaría la vigencia de la hipótesis de 
independencia de las variables (hipótesis nula). Si los valores propios asociados a 
todas las componentes fuesen de la misma magnitud entenderíamos que no 
existe una dirección de variación privilegiada sobre la que se proyectaría mayor 
variación. Esta situación solamente se presentaría si las variables originales 
estuviesen incorrelacionadas, lo que conduce a un elipsoide de inercia esférico. 
Para poner a prueba la hipótesis nula de independencia de las variables 
emplearemos el test de esfericidad de Bartiett cuyo estadístico tiene como 
distribución de referencia la %2 con v grados de libertada (v= p (p-l)/2), donde 
p= n2 de variables aleatorias independientes. En caso de que la hipótesis se 
mantuviese, carecería de sentido realizar el análisis en componentes principales.
Otro índice que emplearemos para probar la ideonidad de la aplicación 
del análisis de componentes principales es la comparación entre los coeficientes 
de correlación y los coeficientes de correlación parcial. Esta medida, que se 
denomina adecuación muestral ("sampling adecuacy") la obtendremos tanto 
para eí conjunto de todas ías variables como para cada varíabíe parfícuíar. 
Según Kaiser los valores inferiores a 0.70 pondrían de relieve lo inadecuado de la 
varíabíe original de que se trate.
Criterio elegido para ia retención de componentes principales
En la mayoría de las ocasiones es el investigador el que impone cuántas 
variables deben ser retenidas; sin embargo, esta decisión debe estar presidida
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por la búsqueda de un equilibrio entre dos criterios, en muchos casos 
contrapuestos: la variabilidad explicada y la interpretabilidad de los resultados. 
En nuestro caso, el criterio de elección para la retención de los componentes ha 
sido el de "raíz mayor que uno", reteniéndose aquellas componentes que 
presentan "valores propios" mayores que la unidad, ya que cada uno de los 
factores condensa más Inercia que la contenida en una variable original (Kaiser, 
1958).
Comunalidades
Puede ocurrir que aunque la síntesis o representación global de los 
factores sea buena, alguna variable quede mal representada por los m factores 
retenidos. Por eso es importante conocer también qué porcentajes de la inercia 
de cada variable se "resume" en el conjunto de los m primeros factores. La 
comunalidad (h2, ) de la variable X, nos indica la proporción de su varianza que 
es explicada por los m factores, constituyendo por lo tanto un indicador de la 
calidad de la representación de dicha variable.
Rotación de los componentes
Es una práctica usual rotar los factores para hacerlos más interpretables. S 
la rotación es ortogonal, los componentes rotados siguen estando 
interrelacionados entres sí. No ocurre lo mismo si la rotación es oblicua. Una 
rotación ortogonal mantiene la calidad global de la representación, es decir, la 
capacidad de análisis para sintetizar los datos, así como las comunalidades. Sin 
embargo, varían las correlaciones entre componentes y variables, y el porcentaje 
de inercia condensado por cada factor. Los nuevos factores que se obtienen de 




Entre los diferentes algoritmos de rotación hemos utilizado el "varimax" de 
Kaiser, cuyo objetivo es simplificar las columnas de la matriz de factores, es decir 
simplificar los componentes en el sentido de conseguir que cada factor o 
componente rotado tenga unas cargas factoriales (correlaciones) altas con 
pocas variables.
Representación de las unidades e interpretación de las componentes
En un primer lugar se obtienen las matrices de coeficientes de las 
puntuaciones factoriales ("factores scores"), donde se recoge la puntuación de 
cada factor considerado para cada unidad del análisis. Estas puntuaciones 
pueden sustituir, y de hecho sustituirán en algunos apartados de nuestro estudio, 
a las primitivas variables en aplicaciones posteriores de técnicas de análisis 
multivariante que requieran información con menor "ruido". Posteriormente, en un 
diagrama cartesiano en el que las coordenadas son las puntuaciones de los 
componentes, se representa gráficamente cada unidad, representación que 
será de gran utilidad en el análisis posterior de "clusters". Hay que señalar en este 
apartado que, para cada unidad dada, encontramos en el cuadro del coseno 
del ángulo que forma su vector representativo con el espacio sobre el que se 
proyecta, una medida de lo bien representado que está en punto en cuestión. 
A puntos muy alejados les corresponderán cosenos reducidos, lo que advertiría 
de que sus interdistancias a otros puntos proyectados pudieran estar 
distorsionados. Cuando el porcentaje de varianza explicado por las 
componentes retenidas sea bajo, habrá muchos puntos mal representados.
Del mismo modo, se pueden representar las puntuaciones de las variables 
originales en el espacio definido por dos de las componentes. Es más, para la 
interpretación de las componentes es útil considerar en un gráfico único la
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representación de variables y unidades, pero teniendo en cuenta en su 
interpretación que pertenecen a distintas nubes de puntos.
Análisis de "clusters"
El análisis de "clusters" es una técnica estadística que tiene por objeto 
establecer grupos homogéneos de unidades a fin de facilitar la clasificación de  
un conjunto aparentemente heterogéneo (González, 1991). Se distingue de otras 
técnicas en que los grupos no están definidos a priori a partir de una 
determinada variable, es decir, el investigador no tiene conocimiento de su 
existencia y , en caso de sospechar de ella, desconoce cuántos grupos podrán 
distinguirse y las características asociadas a los grupos. Existen múltiples métodos 
o algoritmos de "clusters", surgiendo cada año algunos nuevos. Hay varios criterios 
para decidir qué casos o "clusters" van a ser combinados en cada paso. Estos 
criterios se basan en una matriz de distancias, en nuestro caso hemos 
considerado distancias euclídeas ordinarias. En cuanto al método de formación 
de grupos hemos empleado el enlace promedio ("Average linkage") que 
considera que la distancia entre dos grupos es la que media entre sus centros de 
gravedad. En algún caso, también consideraremos el método de Ward, que se 
basa en la descomposición de la varianza total en varianza dentro y varianza 
entre grupos. Este criterio tiene la ventaja de que hace uso de más información 
sobre el contenido de los grupos que los anteriores, pero sólo es aplicable si la 
distancia es euclídea al cuadrado.
En todos los casos, el análisis de "clusters" se llevará a cabo respecto a los 
factores retenidos en el análisis de componentes principales, y se aplicará para 





4.T. VARIABLES RELACÍONADAS CON LOS ESTÍLOS DE VÍDA: ESTUDIO DESCRIPTIVO
4.1.T. VARIABLES ESTRUCTURALES
Del total de la muestra estudiada, 476 Individuos, con una medía de edad  
de 37, 8 ± 9, 6 años, 200 eran hombres (42,1%) y 276 mujeres (58%). La medía de 
edad en los primeros fue de 38,5 ± 9,93, con un mínimo de 21 años y un máximo 
de 67 años. En las mujeres la media fue de 37,3 ± 9,3 años con un mínimo de 
21 años y un máximo de 65 años, sin diferencias estadísticamente significativas 
entre ías dos medías (p= 0,177).
Para el análisis de los datos se establecieron inicíalmente cuatro categorías 
de edades: de 21-29 años, de 30-39 años, 40-49 años, y de 50-67 años. En la 
Figura 1 se presenta la distribución de la población en porcentajes por grupos de 
edad y sexo. No existieron diferencias significativas por sexo entre ios grupos de 
edad (p= 0, 335). Posteriormente, con fines operativos, se reagruparon en dos 
categorías: 21-39 años y 40-67 años.
En cuanto al estado civil, el 59,60 % está casado, un 31% soltero, el resto se 
divide entre divorciados, eí4,20%, viudos eí 1,80% y un 3,30 % de ios encuesfados 
se definió como perteneciente a otros estados civiles.
El lugar de nacimiento de la población se distribuye de la siguiente 
manera: eí 78% pertenece a la Comunidad Valenciana, mientras que el 22% 
procedía de otras Comunidades. La distribución por Comunidades se presenta 
en la Figura 2.
Eí 62,80% de ías madres y eí 65,30% de los padres de los encuesfados 
tenían como lugar de nacimiento la Comunidad Valenciana.
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Grupos de edad (años)
No existen diferencias significativas entre sexos por grupos de edad












Un alto porcentaje de la población había llevado a cabo estudios 
universitarios, el 59,30%, (eí 68 80% de ios hombres y eí 52,92% de ías mujeres); un 
30% había terminado el bachillerato (38,10% de las mujeres y el 20,30% de los 
hombres) y el 9,70% tenía estudios primarlos (11% de los hombres y el 9% de las 
mujeres).
La ocupación de la población quedó clasificada en seis de los 10 grandes 
grupos definidos en la Clasificación Nacional de Ocupaciones, 1994 (ver 
Métodos):
-Grupo 1: Dirección de las empresas y de la administración pública: el 1,1% 
de ía muestra generaí (0,7% de ios hombres y 2,2% de ías mujeres).
-Grupo 2: Técnicos y profesionales científicos e intelectuales: 25,3% de los 
encuesfados (35,5% de ios hombres y 17,7% de ías mujeres).
-Grupo 3: Técnicos y profesionales de apoyo: el 21,9%, (29,3% de los 
hombres y 16,7% de ías mujeres).
- Grupo 4: Empleados de tipo administrativo: Fue este el grupo más 
numeroso, con el 40,1% de la población, el 19,6% de los hombres y el 55,4% de las 
mujeres.
-Grupo 8: Operadores de ínsfaíacíones y maquinaria y montadores. Eí 
5,9% de la población (6,5% de los hombres y 5,4% de las mujeres).
-Grupo 9: Trabajadores no cuaíífícados: íncíuye personaí de íímpíeza, 
conserjes, vigilantes, etc., reaíízaba estos tipos de trabajos eí 5,2% de ios 
encuesfados, eí 8,7% de ios hombres y eí 2,7% de ías mujeres.
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Los parámetros antropométricos estudiados han sido el peso y la talla, a 
partir de los cuales se halló el índice de Masa Corporal, IMC, calculado al dividir 
el peso, expresado en Kg, entre la altura al cuadrado medida en metros: Kg/(m)2 
. El peso medio para el total de la población fue de 67, 34 ±12, 90 Kg. En el grupo 
de mujeres se obtuvo un peso medio de 60,40 ± 9,27 Kg, con un mínimo de 39 Kg 
y el máximo de 90 Kg. Para los hombres se encontró un peso medio de 76,70 ±11,  
02 Kg, el mínimo de 51 Kg y un máximo de 118Kg. En el grupo de mujeres el peso 
aumentaba con la edad habiendo diferencias significativas (p<0,001) entre el 
cuarto grupo de edad (50-67 años) y las más jóvenes (21-29 años y 30-39 años). 
En los varones, no se observó aumento del peso con la edad, al contrario de lo 
que sucedía con las mujeres, el grupo de mayor edad tenía un peso medio 
Inferior, 74,33 ± 9,11 Kg, que los dos precedentes, y a pesar de que el peso medio 
de los más jóvenes, era algo menor, 75,86 ± 11,13 Kg, no se hallaron diferencias 
significativas entre los distintos grupos de edad de los hombres en cuanto al peso 
medio (p=0,441).
Cuando se consideraron los grandes dos grandes grupos de edad, 
mayores y menores de 40 años, se encontraron diferencias significativas, (p<0,001) 
sólo entre el peso medio de las mujeres (58,90 ± 8,76 Kg en las menores de 40 años 
y 62,92 ± 9,63 Kg en las mayores), los hombres presentaban el mismo peso medio 
en los dos grupos, 76,84 ± 11,46 Kg (p= 0,919).
La talla media para toda la población fue de 1,66 ± 8,98 m, con mínimo 
de 1,46 m, encontrado en el grupo de las mujeres y un máximo de 1,90 m hallado 
en los hombres. La talla máxima en las mujeres fue de 1,78 m y la mínima de los 
hombres 1,51 m. En las mujeres, el valor de la talla media es menor a medida que
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aumenta la edad, con diferencias significativas (p<0,001) del grupo de más 
edad con todos, y, con la misma significación estadística, del grupo más joven 
(21-29 años) con eí de 40-49 años.
En los varones, también como en las mujeres, se observa aumento de la 
talla media conforme disminuía la edad, aunque sólo existen diferencias 
significativas (p<0,001) entre los mayores (50-67 años) y los demás grupos.
En el análisis por dos grupos de edad, mayores y menores de 40 años, 
tanto en hombres como en mujeres se encontraron diferencias significativas, 
p<0,00T, entre ía tafia medía de ambos grupos de edades. La tafia medía de 
ías menores de 40 años fue de 1,62 ± 5,95 m y de 1,58 ± 6,35 m en ías mayores de 
40 años, ía de ios hombres fue de 1,74 ±6,31 men eí primer grupo de edad y 1,71 
± 6,79 m en eí segundo.
En el grupo de las mujeres se halló un IMC medio de 23,4 3 ± 3,64 Kg/(m)2,, 
mientras que en los hombres era de 25,57 ± 3,49 Kg/(m)2 existiendo diferencias 
significativas entre ambas medías (p<0,001).
Según el IMC se han establecido cuatro grupos basados en la clasificación 
hecha por ía Oficina Regional de ía OMS (Measuríng Obesífy Cíassífícatíon and  
Description of Anthropometic Data, de 1987). Así, se consideraron: IMC < 20 
Kg/(m)2 infrapeso, de 20-25 Kg/(m)2 normopeso, sobrepeso el IMC con valores 
comprendidos entre 25-30 Kg/(m)2y obesidad IMC  ^de 30 Kg/(m)2.
El 37,22 % de la población tenía un valor de IMC superior a 25 Kg/(m)2. 
Dicho límite lo superaban el 26,60% de las mujeres y 51,80% de los hombres, 
hallándose diferencias significativas (p<0,001).
Al estudiar la obesidad (IMC> 30 Kg/(m)2) se comprobó que la presentaba 
el 8,2% de los encuestados, el porcentaje de hombres con obesidad seguía 
siendo mayor que eíde mujeres, 10,71% y 6,42% respectivamente, sin que existan 
diferencias significativas (p= 0,098). En la Tabla 1 se expone la distribución de la
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población según el IMC, sexo y edad. La evolución del IMC en función de la 
edad y comparando ambos sexos se muestra en ía Figura 4.
Eí ÍMC aumentaba con ía edad en hombres y mujeres, y a partir de ios 50 
años las mujeres, que en las edades anteriores tenían un IMC Inferior al de los 
hombres, aícanzan eí mismo vaíor de ÍMC que ios varones hasta eí fínaí deí 
período estudiado, ios 67 años.
Sólo se encontraron diferencias significativas en éstas últimas, (p>0,001) 
entre todos los grupos de edad excepto entre los grupos de las más jóvenes (21- 
29 años y 29-39 años). Estas diferencias se mantuvieron en eí grupo de mujeres 
cuando se estudió este parámetro en los dos grandes grupos, mayores y menores 
de 40 años, y se pusieron de reííeve en eí grupo de ios hombres (p=0,03) donde ios 
mayores tenían un IMC medio de 26,29 ± 3,92 Kg/m2, frente al 25,13 ± 3,12 Kg/m2 
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Tabla 1: Distribución de la población según IMC, sexo y grupos de edad
HOMBRES MUJERES
21-29 30 -39 40 -49 50-67 21 -29 30 - 39 40 -49 50 -67
IMC (Kg/m 2)
<20 2,60% 3,60% 4,40% 3,30% 21,50% 20,80% 4,30% 3,20%
20-24 ,9 55,30% 45,20% 40,00% 33,30% 64,60% 60,40% 63,80% 29,00%
2 5-29 ,9 33,80% 44,20% 33,30% 53,30% 12,30% 15,80% 23,20% 45,20%
>=30 5,30% 7,10% 22,20% 10,00% 1,50% 3,00% 8,70% 22,60%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 1 00%
En los hombres no existen diferencias significativas (p=0,062) de IMC por grupos de edad. 
En las mujeres existen diferencias significativas (p<0,0001) de IMC por grupos de edad.
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4.1.2.2. Tensión arterial
Las tensiónes arteriales sistólica y diastólica media de la población fueron 
124 ± 15, 66 y 78 ± 10, 91 mmHg respectivamente. En el grupo de las mujeres se 
obtuvo una tensión arterial sistólica (TAS) media de 121,18 ± 15,213 mmHg, siendo 
ésta de 129, 85 ± 14, 83 mmHg en el caso de los hombres, con diferencias 
significativas (p<0,001), un mínimo de 90 mmHg y un máximo de 189 mmHg en 
ambos grupos.
La tensión arterial diastólica (TAD) media de las mujeres era de 76,42±10,67 
mmHg con un mínimo de 53 mmHg y un máximo de 11 mmHg. En el grupo de los 
hombres se encontró una presión arterial diastólica media de 80, 91 ± 10,82 
mmHg, un mínimo de 54 mmHg y un máximo de 125 mmHg. Hubo diferencias 
significativas entre ambas medias (p< 0,001).
Tanto en hombres como en mujeres, la TAS media del grupo de 50-67 años, 
fue la mayor de todas, con diferencias significativas, entre todos los grupos en ios 
primeros (p<0,001), mientras que en el caso de las mujeres las diferencias se 
hallaron entre este grupo cuarto y los dos primeros, p<0,05. En la Figura 5a, se 
presenta el diagrama de dispersión de la TAS con la edad, y el posterior ajuste 
por el método LOWES, con ventana del 50%. En los varones, la TAS, se mantiene 
estable hasta los cincuenta años, a partir de esa edad se produce un aumento 
importante hasta los 67 años. En las mujeres, hay un ascenso en la década de los 
40-50 años, alcanzándose el valor máximo a los cincuenta años, y permanece 
estable en las siguientes edades sin tener en ningún momento el valor máximo de 
los hombres, de hecho este máximo de las mujeres está próximo a los valores más 
bajos de los hombres.
En la Figura 5b, se muestra el disgrama de dispersión de la TAD con la 
edad, ajustada por el método LOWES con ventana del 50%. La TAD también 
aumentaba con la edad en hombres y en mujeres; en estas, a partir de los
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cincuenta lo hace aún de forma más notable superando a los 60 años el valor 
máximo de los hombres. En el análisis por grupos de edad, el grupo de mayor 
edad presentaba diferencias significativas (p<0,001) con ios fres de menor edad. 
En ios hombres, ías diferencias se haííaron entre eí grupo de mayor edad y ios dos 
más jóvenes, y entre el de 40-49 años y el de 21-29 años (p<0,001).
Tabla 2: Valores de tensión arterial en hombres y mujeres por grupos de edad
TAS media (mmHg) TAD media (mmHg)
Grupos de edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
21-29 años 1 2 7 ,4 7 ± 1 0 ,7 0 118,61 ± 1 0 ,4 7 7 6 ,3 9 ± 8 ,5 5 7 5 ,0 7 ± 9 ,3 9
30-39 años 12 8 ,9 7 ± 1 5 .02 119 .8 8 ± 1 5 .46 79.71 ±8 .6 9 7 4 .7 2 ± 1 0 .3 3
40-49 años 1 2 7 .3 7 ± 1 2 .7 9 1 2 1 .6 8 ± 1 6 .20 8 2 .9 7 ± 1 1.81 7 6 .7 5 ± 1 0 .2 8
50-67 años 13 9 .0 3 ± 1 8 .47 130.00±1 7 .95 8 6 .9 0 ± 1 3 .9 9 8 4 .0 6 ± 1 1.87
En la Tabla 3 se presentan los valores medios de tensión arterial sistólica y 
diastólica para ambos sexos, según dos grupos de edad.
Tabla 3: Valores medios de TAS y de TAS por sexo
TAS media (mmHg) TAD media (mmHg)
Grupos de edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2 1-39  a ñ o s 12 8 ,5 0 ± 1 3 ,79 119 .3 8 ± 1 3.70 * 7 8 ,6 8 ± 8 .7 5 ***  74 .86±9 .95  **




Siguiendo los criterios de clasificación de la OMS (Comité de Expertos de la 
OMS, 1978) se han considerado hipertensas aquellas personas que presentaban 
presión sistólica >160 mmHg o presión diastólica > 95mmHg, y/o tratamiento
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médico farmacológico hipotensor, siendo así en el 12,52% de la población 
(15,71% de los hombres y el 10,10% de las mujeres) con diferencias en el límite de 
la significación estadística entre hombres y mujeres (p=0,088).
Con estos mismos criterios se estudió a los mayores y a los menores de 40 
años. En el primer grupo, el 6,91% presentaban hipertensión además de seguir el 
tratamiento hipotensor, eí 9,80% de ios hombres y eí 4,80% de ías mujeres, sin 
diferencias significativas entre ambos (p=0,107). Tampoco hubo diferencias 
(p=0,355) entre ios hombres y ías mujeres deí grupo de mayores de 40 años, 
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Figura 5b: Evolución de la TAD con la edad
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4.1.2.3. Lípidos plasmáticos 
4.1.2.3.1, Colesferolemía total
La media de colesterol en sangre para el total de la población, ha sido 
201,12 ± 37,75 mg/dl (valor mínimo, 82 mg/dl y máximo, 321 mg/dl). El 55,30% de la 
población tenía valores de colesterolemia Inferiores a 200 mg/dl y un 44,6% lo 
tenía por encima de este valor. Cuando se consideró una cifra de colesterol 
sanguíneo superior a 240 mg/dl se comprobó que la superaba el 15,70% de los 
encuestados. El 23,12% de las mujeres y el 12,50% de los hombres, tenían 
coíesferoíemía superior a 240 mg/dí a pesar de seguir un tratamiento 
farmacológico hipocolesterolemiante, con diferencias significativas entre ambos 
(p<0,01). Esta misma circunstancia se vio en eí 9,80% de (os menores de 40 años 
(11,51% de ios hombres y 8,42% de (as mujeres, sin diferencias significativas entre 
ambos, p=0,421) y en eí 28,90% de (os mayores de 40 años (42,52% de (os hombres 
y eí 19,00% de (as mujeres, con diferencias significativas, p<0,001)
Finalmente se consideró el valor de colesterol superior a 250 mg/dl, 
hallándose que el 11,3% superaba esa concentración. En la Tabla 4 se exponen 
losvaíoresde colesteroíen e( grupo de hombres y mujeres:
Tabla 4 : Colesterolemia total por sexos
Colesterolemia mg/dl Hombres Mujeres P
Valor medio 207,2 ± 39,7 mg/dl ** 196,5 ± 35,63 mg/dl ** p=0,003
Vaíor mínimo T25 mg/dl 82 mg/dl
Valor máximo 321 mg/df 301 mg/dl
>200 50, 80%* 40%* p=0,027
>240 21%** 11,80%** p= 0,008
>250 14,40%* 9 % * p= 0,098
El colesterol sanguíneo total aumenta con la edad tanto en hombres 
como en mujeres, Figura 6.
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Al estudiar ía coíesferoíemía medía en ios cuatro grupo de edad, se 
encontraron diferencias significativas, en ios hombres entre eí cuarto y tercer 
grupo con los dos más jóvenes (p<0,001) y en las mujeres, con la misma 
significación estadística (p<0.001) entre cuarto grupo y los anteriores (Tabla 5).
Tabla 5: Colesterolemia media en hombres y mujeres 
 y por grupos de edad____________
Colesterolemia media (mg/dl)
Hombres Mujeres
21-29 años 185 ,20±30 ,2¿ 18 2 ,8 3 ± 3 1 ,94
30-39 años 2 0 1 ,34±38 ,2c 19 2 ,0 5 ± 3 0 ,4 9
40-49 años 220,35±37,0C 19 7 ,3 4 ± 3 4 ,1 2
50-67 años 2 3 4 ,3 5 ± 3 8 ,9 / 2 3 4 ,4 8 ± 3 6 ,1 0
Hubo diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) entre la media 
de colesterol sanguíneo de los hombres mayores y los menores de 40 años, 
225,72±38,72 mg/dl, y 196,18±36,53 mg/dl respectivamente. Al estudiarlo en 
mujeres se hallaron también diferencias significativas, p<0,001, entre estas medias, 














Figura 6: Evolución de la colesterolemia con la edad
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4.T.2.3.2. Coíesferol HDL y LDL
Cuando se analizaron las fracciones de colesterol sanguíneo HDL-col y LDL- 
coí, se obtuvieron (os siguientes vaíores: una medía de 53,40113,81 mg/dí con un 
mínimo de 15 mg/dl y valor máximo de 115 mg/dl para la fracción HDL-col y 
para la fracción LDL-col se encontró una media de 130,1 ± 33,06 mg/dl, un 
mínimo de 51 mg/dl y un máximo de 245 mg/dl. En la Tabla 6 se presentan las 
diferencias de ías fracciones de coíesferoí entre hombres y mujeres.
Tabla 6: Valores medios de HDL-col y HDL-col por sexos
Media Máximo Mínimo
Hombres 47,46 ± 1 1 * * * 86 15
HDL-col m g/dl
Mujeres 58.04 ± 14*** 115 3 5
Hombres 136.36 ± 33.41 ** 2 4 5 6 7
LDL-col mg/dl
Mujeres 125 ± 3 2 * * 222 51
*** p< 0,001 
** p< 0,01
La fracción LDL-col presentaba en los grupos más jóvenes niveles menores 
en mujeres que en hombres, sin embargo se observa en ías mujeres un gradiente 
continuo de aumento con la edad, llegando, a partir de los cincuenta años, a 
superar el nivel máximo del grupo de los varones que permanece estable (Figura 
7). Con la fracción HDL-col sucede lo contrario, los niveles son superiores en 
mujeres y aunque disminuyen en estas con ía edad, nunca ííegan tener ios 
valores de los hombres (Figura 8).
El análisis de las fracciones LDL-col y HDL-col en los cuatro grupos de edad 
dio ios siguientes resuífados (Tabía 7): en ios hombres se encontraron diferencias 
significativas (p<0,001) en cuanto a la fracción LDL-col, entre los mayores de 40 
años (40-49 y 50-67 años) y los dos más jóvenes. En las mujeres, estas diferencias
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(p<0/001) se ñafiaron entre eí grupo mayor de 50 años con todos y e( grupo 
tercero (40-49 años) con las menores de 29 años. La fracción HDL-col, no 
presentaba diferencias estadíticamente significativas ni en hombres (p=0,983), ni 
en mujeres (p=0,245).
Tabla 7 : Fracciones LDL-col y HDL-col por sexos y grupos de edad
LDL-col media HDL-col media
(m g/dl) (m g/dl)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
21-29 años 12 2 ,8 9 ± 2 7 .6 5 1 13,22±28 ,81 4 6 ,8 9 ± 8 ,7 4 60,91 ± 1 4 ,3 6
30-39 años 128.41 ± 3 1 .2 4 121.01 ±27 .42 47,51 ± 1 2 .3 4 5 7 .0 0 ± 1 2 ,9 5
40-49 años 1 4 8 .1 5 ± 3 2 .1 4 12 8 .0 8 ± 3 0 .6 0 4 7 .8 6 ± 9 .6 8 5 6 .3 3 ± 1 3 .9 0
50-67 años 15 9 .0 3 ± 3 2 .6 5 15 7 .2 7 ± 3 5 .0 9 4 7 .4 6 ± 1 2 .2 3 59 .37±16 .31
En ios mayores y menores de 40 años se mantuvieron ías diferencias 
significativas entre ías medías, tanto en hombres como en mujeres (p<0,001). 
(Tabía 8)
Tabla 8: Fracciones de LDL-col y HDL-col en dos grupos de edad
LDL-col media HDL-col media
(m g/dl) (m g/dl)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
21-39 años 12 6 ,5 9 ± 3 0 ,0 9 ***  118 ,0 0 ± 2 8 ,13*** 47,31 ± 1 1 ,2 5 58,51 ± 1 3 ,6 0
40-67 años 1 5 2 ,3 8 ± 3 2 ,5 5 *** 136,81 ± 3 4 ,5 4 *** 4 7 ,3 0 ± 1 0 ,6 6 5 7 ,2 4 ± 1 4 ,64
***p< 0,001
Cuando se esfabíecíeron dos grupos, uno con vaíores de HDL-col 
superiores y otro con valores inferiores a 35 mg/dl, se comprobó que sólo el 4,80% 
de la muestra estaba por debajo de ese valor y el 95,21 % tenía cifras superiores.
Con la fracción LDL-col también se tuvieron en cuenta dos grupos, LDL-col 
superior o inferiora 160 mg/dl, hallándose un 17,71 % de la población con niveles 
de LDL-coí superiores a 160mg/dí.
El 98, 80% de las mujeres y el 90, 50% de los hombres tenían un valor de 
HDL-col superior a 35 mg/dl (p<0,001). Hubo diferencias estadísticamente
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significativas (p<0,001) entre hombres (10,21%) y mujeres (0,72%) menores cíe 40 
años con valóresele HDL-col inferiores a 35 mg/dl. Estas diferencias desaparecían 
en eí grupo de mayores de 40 años, donde eí 8,31% de ios varones y eí 2,10% de 
ías mujeres presentaban niveles de HDL-coí ínferíoresa 35 mg/dí (p=0,074).
En el caso de la fracción LDL-col el porcentaje de hombres con valores 
superiores a 160 mg/dí duplicaba ai de mujeres, 24,20 % y 12, 70% 
respectivamente (p= 0,002). Cuando se tuvieron en cuenta ios grupos de 
mayores y menores de 40 años, se comprobó que en el primero, el 41,71% de los 
hombres y el 21,60% de las mujeres tenían estas cifras elevadas, persistiendo entre 
ellos estas diferencias estadísticas, p=0,007, no así en el segundo grupo, menores 
de 40 años, donde tenían valores de LDL-col superiores a 160 mg/dl el 13,6% de 









Figura 7: Evolución del LDL-col con la edad
Edad (años)






























La media de glucosa en sangre encontrada en la población total, fue de 
85,36 mg/dl ±11,56; el mínimo de 65,00 mg/dl y un máximo de 215,00 mg/dl, que 
correspondió a las mujeres cuya media de glucemia fue de 83,81 ±12,32 mg/dl, y 
su mínimo de 66,00 mg/dl. En los hombres se halló un valor de glucemia de 87,43 
±10,18 mg/dl, con un mínimo de 65,00 mg/dl y máximo de 142,00 mg/dl. Hubo 
diferencias significativas, p<0,01, entre las cifras medias de hombres y mujeres.
En los dos grandes grupos de edad, la media de glucemia de las mujeres 
en el primero fue de 81,54 ± 7,95 mg/dl y en el segundo (mayores de 40 años) de 
87,29 ± 16,47 mg/dl, con diferencias estadísticamente significativas entre ambos
(p= 0,001).
Se encontraron también diferencias en los hombres en estos mismos grupos 
de edad (media de glucemia en los menores de 40 años: 85,42±9,35 mg/dl y en 
los mayores: 90,79±10,68 mg/dl) y con la misma significación estadística que en las 
mujeres (p=0,001).
Se consideraron hlperglucémicos aquellos individuos con valores de 
glucemia superiores a 110 mg/d l , resultando ser así en el 1,33 % de la población 
(el 1,21% de las mujeres y 1,50% de hombres) sin diferencias significativas entre 
hombres y mujeres (p=l ,000).
Las cifras de glucemia aumentan con la edad en hombres y en mujeres, 
aunque en estas son siempre menores que las de los hombres (Figura 9). Ya se ha 
señalado el escaso número de pacientes con valores superiores a 110 mg/dl, de 
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Se encontró una media de ácido úrico en la población total de 4,53 ± 1,42 
mg/dl, en hombres fue de 5,62 ± 1,20 mg/dl y en mujeres, 3,70 ± 0,94 mg/dl con 
diferencias significativas entre estas dos medias (p<0,001).
El valor máximo en los hombres fue de 8,96 mg/dl y el mínimo de 2,72 mg/dl. 
En las mujeres se hallaron valores menores, 7,12 mg/dl de máximo y 1,94 mg/dl el 
valor mínimo.
El 15,9% de los hombres presentaba hlperuricemia (concentración de 
urato superior a 7mg/dl) y se encontró tan sólo en el 1,6% de las mujeres 
(concentración de urato superior a 6 mg/dl). Aún así, se observa que la uricemla 
es en todas las edades Inferior en mujeres que en hombres, en las mujeres, 
apenas experimenta cambios con la edad, aumentando muy poco a partir de 
los 50 años. En los hombres, disminuye en la primera década estudiada hasta los 
30 años, de los30 a los40 años aumenta, en los 40 años disminuye durante todo 
el periodo hasta los 50 años a partir de los cuales aumenta gradualmente 
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4.1.2,6. Antecedentes personales de enfermedad
Eí 26,6% de ios encuesfados relata antecedentes individuales respecto a 
ías enfermedades incluidas en e( cuestionario, eí 25 % de ios hombres y eí 27 % de 
las mujeres. Los antecedentes de enfermedad más frecuentes fueron los 
problemas circulatorios y la hipercolesterolemia y la hipertensión, por este orden. 
(Tabla 9)
Tabla 9: Antecedentes personales de enfermedad
ENFERMEDAD SI NO
C orazón 1,30% 98,70%
D iab e te s 1,30% 98,70%
H ipertens ión 7.40% 92,60%
C á lc u lo  renal 3.40% 96.20%
P roblem as c ircu la to rio s 9.30% 90.70%
G o ta 0.40% 99.60%
A norex ia 0% 100,00%
H ip e rco le s te ro le m ia 8,20% 91,80%
En la Tabla 10 se resumen las enfermedades padecidas con sus 
porcentajes según el sexo.
Tabla 10: Antecedentes individuales de enfermedad por sexos
ENFERMEDAD Hombres Mujeres P
C orazón 2.00% 0.70% p = 0.245
D iab e te s 1.50% 1.10% p = 0.700
H ipertens ión 7.00% 7.70% p = 0.859
C á lc u lo  rena l 4,00% 2,90% p  = 0.609
Prob lem as c ircu la to rio s 2,50% *** 14,20%*** p<  0,001
G o ta 0,00% 0,70% p = 0,511
A norex ia 0,00% 0,00%
H ip e rco le s te ro le m ia 10,00% 6,90% p = 0,240
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4.T.2. 7. Antecedentes famíííares de enfermedad
El 23, 82% de la población tenía antecedentes familiares del grupo de 
enfermedades que se especificaba, eí 30,51% de (os hombres y eí 19% de (as 
mujeres. El porcentaje más alto correspondió a los antecedentes de hipertensión 
y diabetes, seguido de las afecciones del corazón y de los problemas 
circulatorios, el más bajo fue el de los antecedentes de anorexia (Tabla 11).
Tabla 17: Antecedentes familiares de enfermedad
ENFERMEDAD SÍ NO
C orazón 25,50% 74,50%
D iab e te s 28,80% 71,20%
H ipertensión 28,20% 71,80%
C á lc u lo  renal 13,30% 86,70%
Prob lem as c ircu la to rio s 24,80% 75,20%
G o ta 17,70% 82,30%
A norex ia 4,80% 95.20%
H ipe rco les te ro lem ia 17.70% 82.30%
4.1.2. 8. Consumo de fármacos
El 63,8% de (a población consume algún tipo de medicamento incluido en 
el cuestionario, siendo las vitaminas el fármaco más utilizado. (Tabla 12). Más 
hombres que mujeres consumía medicamentos, el 75,72% frente al 56 % de las 
mujeres, con diferencias estadísticamente significativas (p< 0,001).
El tipo de medicamento utilizado según sexos se muestra en la Tabla 13. 




Tabla 12 : Consumo de fármacos
MEDICAMENTO SI NO
Anticonceptivos orales 8,40% 91,60%
Hipocolesterolemiantes 3,70% 96,30%
H ipogl ucemiantes 1,30% 98,80%
Vitaminas 1 7,90% 82,10%
Hipotensores 6,10% 93,90%
Tabla 13: Consumo de medicamentos en hombres y mujeres.
FARMACO SI NO P
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Anticonceptivos orales 0,00% 13,80% 100,00% 86,20% p<0,001
Hípocofesferoíemíanfes 6,60% 1.90% 93,40% 98,10% p=0,039
Hipogíucemianfes 1,40% 1,00% 98,50% 99,00% p=0,648
Vitaminas 8,10% 25,30% 92,00% 75,00% p<0,001
Hipotensores 7,30% 5.30% 92,70% 94,80% p=0,492
Fibra 8,10% 17,00% 91,90% 83,00% p=0,Q20
Laxantes 1,50% 22,50% 98,00% 77,50% p<0,001
4.1.3. Consumo de tabaco
Se ha estudiado tanto el consumo de tabaco en la población general y 
por sexos y grupos de edad, la cantidad de tabaco consumida y el tiempo de 
adicción, así como el que llevan los ex-fumadores sin fumar y el que fumaron 
cuando tenían dicho hábito.
En la población general el porcentaje de fumadores era del 36,52%, el 
32,20% de los hombres y el 39,40% de las mujeres, sin diferencias significativas entre 
ambos (p = 0,121). Fumaban una media de 15,59 ± 7,25 años con un mínimo de 
un año y medio y un máximo de 40 años. Esta media fue superior, con diferencias 
en el límite de la significación estadística (p= 0,061), en hombres (17,46 ± 8,95 
años) que en mujeres (14,60 ± 5,98 años).
Un porcentaje elevado de la población es fumadora alta ya que el 
51,60% de los varones y el 41,10% de las mujeres, consumen un paquete de 
cigarrillos o más de uno al día. Cuando se estimó el consumo en cuatro 
categorías se comprobó que más mujeres que varones fuman más de 20
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cigarrillos al día, y además tienen una representación mayor en todas las 
categorías de cantidad de tabaco  consumida excepto en el caso de un 
paquete de cigarrillos al día, donde los varones sobresalen con un 41,50% frente 
ai 28,20% de ías mujeres. (Tabía 14)
Tabla 14 : Consumo de tabaco en hombres y mujeres
45%
■ HOMBRES; 
0  MUJERES i
T-9 10-19 20 >20
Cantidad de cigarrillos/día
Se estudió este hábito en dos grandes grupos de edad, menores y mayores 
de 40 años. En mujeres, de las mayores de 40 años fumaba el 27,50% mientras 
que del grupo de menores 40 años lo hacía el 46,80%, con diferencias 
significativas entre ambos (p=0,002). En los varones se encontró la situación 
inversa: fue en el grupo de mayores de 40 años donde se encontró el porcentaje 
más alto de fumadores habituales (36%), mientras que de los menores lo hacía el 
29,80%, no hubo significativas entre ambos (p=0,433).
Se establecieron dos nuevas categorías para estudiar el consumo de 
tabaco: consumidores de más de 20 cigarrillos/día (más de un paquete al día) y 
fumadores de menos de 20 cigarrillos/día (menos de un paquete al día). El 45% 
de la población total fumaba más de un paquete al día, el 48,10% de los
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mayores de 40 años y eí 43,60% de ios menores. Superaban dicha cantidad eí 
29,60% de ías mujeres y el 66,70% de ios hombres mayores de 40 años, con 
diferencias significativas entre ambos (p=0,0T3), sin embargo, en eí grupo de 
menores de 40 años se encontró un porcentaje parecido de hombres y de 
mujeres que fumaba más de 20 cigarrillos/día, 40,50% y el 45% respectivamente, 
sin diferencias significativas entre eííos (p=0,692).
Son ex-fumadores el 13,86% de la población total (48,50% de los hombres y 
eí 51,50% de fas mujeres). Eí mayor porcentaje de ex-fumadores de ía muestra se 
encontró en el intervalo de edad de 30-39 años (40,90%), seguido del 25,80% en 
el siguiente íntervaío, edades comprendidas entre 40-49 años, y deí 22,70% en eí 
grupo de los más jóvenes (21-29 años). El menor número de ex-fumadores se 
encontró en los mayores de 50 años, con tan sólo un 10,60% de ex-fumadores.
Eí tiempo que fumaron ios ex-fumadores fue de 10,88 ± 5,39 años con un 
mínimo de dos años y un máximo de 26 años y aunque fumaron durante más 
tiempo ios varones (11,96 ± 5,83 años) que ías mujeres (9,85 ± 4,80 años), no hubo 
diferencias significativas entre ellos (p=0,l 12); en cambio, sí las hubo (p= 0,002) en 
eí tiempo que ííevan sin fumar; mientras que ios primeros aícanzaban ios 7,78 ± 
4,73 años, las segundas ííevaban 4,58 ± 2,96 años sin fumar.
El tiempo que fumaron estos ex-fumadores así como los años sin fumar 
fueron mayores en hombres que en mujeres en ios dos grandes grupos de edad, sí 
bien sólo se encontraron diferencias significativas entre ellos, tanto en menores 
como en mayores de 40 años, en eí caso de ios años sin fumar. (Tabía 15)
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Tabla 15: Tiempo sin fumar y tiempo de hábito tabáquico por sexos y dos
grandes grupos de edad:
Menores de 40 años Mayores de 40 años
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Tiempo que fumaron (en años) 9±3,92 8,41 ±3,56 15,78±5,76 13,30±5,77
Tiempo sin fumar (en años) 6,41 ±3,82* 4,27±2,75* 9,64±5,32* 5,34±3,46*
*p<0,05
En la Tabla 16 se presentan las diferencias del tiempo de hábito 
tabáquico y del tiempo que fumaron, entre los hombres mayores y menores de 
40 años y las de las mujeres, también entre mayores y menores de 40 años.
Tabla 16: Diferencias por grupos de edad en hombres y en mujeres :
Hombres Mujeres
21-39 años 40-67 años 21-39 años 40-67 años
Tiempo que fumaron (en años) 9,01±3.92*** 15,78±5.76*** 8,41 ±3.56* 13,30±5.77*





4.1.4. Consumo de alcohol
Consumía alcohol el 71,21% de la población, el 83,20% de los hombres y el 
63,30% de las mujeres, con diferencias significativas (p<0,001).
Consumo medio del total de la población: 56,80 ± 107,49 g/semana, con 
un máximo de 854,41 g/día y mínimo de 0,00 g/semana. En las mujeres la medía 
fue de 34, 64 ± 69,59 g/semana, mínimo cero y máximo de 663, 840 g/semana. En 
los bebedores, el consumo medio es de 91,65 ± 124,40 g/semana, el mínimo de 
2,81 g/semana y el máximo de 854 g/semana.
El consumo medio de alcohol en los bebedores fue superior en los hombres 
(117,45 ± 124,40 g/semana) que en las mujeres ( 66,78 ± 84,91 g/semana) con 
diferencias significativas entre ambos (p<0,01). La cantidad mínima consumida 
por los hombres fue de 2,81 g/semana mientras que en las mujeres fue de 5,33 
g/semana. La cantidad máxima de los hombres fue de 854 g/semana y la de las 
mujeres, 663,84 g/semana.
En la Figura 11 se ve la tendencia descendente del consumo de alcohol 






























Ajuste por el método lowess con ventana del 50%
103
Resultados
4.1.5. Consumo de café
El 73,40% de la población consume diariamente café (el 69,10% de los 
hombres y el 76,20% de las mujeres) sin diferencias estadísticamente significativas 
entre ellos (p=0,170). El número máximo de cafés consumidos en un día es de 
nueve, y el mínimo ningún café al día.
En los consumidores de café de la población total, se obtuvo una media 
de 2,43 ± 1,26 cafés/día. El máximo de nueve cafés/día hallado para la 
población total, corresponde al máximo encontrado en el grupo de las mujeres 
consumidoras de café; para los hombres el máximo fue de 5 cafés /día. El 
mínimo, 1 café/día, fue el mismo en ambos casos. La cantidad media de los 
hombres fue de 2,16 ± 0,92 y la las mujeres 2,59±1,41 cafés/día, habiendo 
diferencias significativas entre los dos grupos (p<0,01).
En ía Figura 12 se presenta eí porcentaje de hombres y mujeres 
consumidores de distinto número de cafés al día,
Figura 12: Consumo de café en hombres yen mujeres
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Al estudiar el ejercicio físico, que incluía tanto hacer algún tipo de deporte 
como el hecho de caminar regularmente, se encontró que el 75,90% la 
población general realizaba este último ejercicio (el 77,40% de los hombres y el 
74,90% de ías mujeres) sin que existieran diferencias entre ambos (p= 0,609).
El 47,60% de la población practicaba deporte; hubo diferencias 
significativas (p<0,001) entre ios hombres y ías mujeres que practicaban deporte 
(64% y 36%, respectivamente). La frecuencia mayor fue de dos veces por 
semana, con el 14,70% de la población. Lo practicaba esporádicamente el 
9,20%; una vez a ía semana lo realizaba eí 8,10% y tres veces por semana eí 
7,80%.
El tipo de deporte quedó agrupado como de bajo consumo energético, 
medio y alto consumo (ver Métodos). En las Figuras 13 a y 13 b. se muestran 
mediante diagrama de barras los porcentajes de la población total en cuanto a 
la práctica de deporte y hábito de caminar. En ningún caso, ni en la práctica 
de deporte ni eí hecho de caminar, eí porcentaje de ías mujeres supera ai de ios 
hombres, sólo en el deporte de alto consumo se observó que lo realizaran en 
igual proporción hombres y mujeres. En Figura 14, se puede observar la evolución 
del hábito de caminar con la edad en los dos sexos. Sólo en el periodo anterior a 
los treinta años las mujeres caminaban más tiempo que los hombres, a partir de 
ese periodo los hombres evolucionan de forma ascendente, con un máximo en el 
íntervaío de 30-40 años aproximadamente, mientras que ías mujeres desciende 
en ese mismo período, para remontarse, y superar íígeramente a ios hombres en 
los últimos años de la década de los cuarenta, sin llegar nunca al tiempo 





















Figura 13b: Hábito de caminar según sexo
sexo
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Cuando se estudió la práctica de deporte en los cuatro grupos de edad  
establecidos se observó que en todos ellos, el porcentaje de mujeres que no 
realiza deporte es mayor que eí de hombres (FíguraI5 a,b,c,d.). Los deportes de 
alto consumo los llevan a cabo mayor porcentaje de mujeres que de hombres en 
los grupos de edad de 30-39 años y en eí de los mayores (50-67 años). En los 
deportes de consumo medio de energía, siempre son los hombres, en los distintos 
grupos de edad, más numerosos que las mujeres, llegando a desaparecer las 
mujeres en el último periodo de edad estudiado (50-67 años).
Siguiendo la comparación entre ambos sexos según los grupos de edad, 
puede verse en esas figuras, cómo las mujeres superan a los hombres en los 
deportes de consumo bajo de energía en el grupo de los más jóvenes, y son los 
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Figura 15d: Tipo de deporte en el grupo de 50-67 años
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4.1.7. Lugar de ía comida y tiempo de reposo tras (a misma
La mayoría comía habitualmente en casa (75,90%) y generalmente 
(76,91%) empleaba entre 15 y 30 minutos. Un número pequeño (12,41%) de 
sujetos dedicaba más de treinta minutos a comer, (el 18,22% de los hombres y 
8,60% de mujeres), y un porcentaje aún menor (10,70%) comía en menos de 15 
minutos.
Descansaba después de comer el 67,20 % de los entrevistados, el 71,30% 
de los hombres y eí 64,60% de ías mujeres, sin que existan diferencias significativas 
entre ambos (p= 0,199)
Tabla 16: Tiempo de descanso después de comer
TIEMPO DE DESCANSO POBLACIÓN TOTAL HOMBRES MUJERES
15 minutos 36,40% 33,30% 38,50%
30 minutos 35,90% 35,40% 36,30%
Más de 30 minutos 27,70% 31,30% 25,20%
No existen diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al tiempo 
empleado en descansar después de comer (p=0,290)
4.1.8. Opiniones sobre estilos de vida
El 61,30% de los encuestados opinaba que su vida en líneas generales 
podía considerarse como una vida sana, un porcentaje mayor de los hombres 
que de mujeres (66,91% y 57,60% respectivamente) sin diferencias significativas 
(p=0,108), aunque opinaban que podrían mejorar algunos aspectos. Aún así, el 
57,10% contestaba no desear cambio alguno.
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En la población general, la práctica de deporte fue el más nombrado 
entre los cambios saludables (9,20%), después dejar de fumar y el mejorar la 
comida, con un 3,60% en cada caso. Como hábitos ligados, el realizar más 
ejercicio/mejor alimentación y hacer deporte/dejar de fumar fueron estimados 
con el mismo porcentaje (6%) a la hora de considerar los cambios que realizarían 
para mejorar su salud.
Hacer ejercicio fue considerado como cambio importante para mejorar ía 
safud en eí t T ,30 % de ios'hombres y en eí 7,90% de ías mujeres. Los cambios en la 
alimentación el 6,3% de los hombres y el 2,50% de las mujeres.
Un elevado porcentaje de la población estudiada tenía Interés en los 
temas de nutrición el 87,80% (81,50% de los hombres y el 91,80% de las mujeres) La 
procedencia de la Información sobre los temas de nutrición procedía de los libros 
(16,21%), y, en menor grado, de ía prensa (7,12%).
Puesto que se había preguntado acerca de qué hábitos suponían que 
deberían cambiar, se incluyó la pregunta, abierta, de los motivos por los que no 
se realizaban dichos cambios. Argumentaban pereza junto con vicio, este último 
se entiende que es a la hora de dejar de fumar, un 28,90% de la población, a 
continuación, el 20,70% de los encuestados decía carecer de tiempo para llevar 
a cabo estos cambios. Los siguientes porcentajes importantes corresponden a ía 
faifa de voíunfad y carecer de tiempo (17%) y, finalmente, eí 14,10% pensaba 
que era su entorno lo que les impedía cambiar ciertos hábitos, o introducir los 
nuevos, estimados como beneficiosos.
Los hombres y las mujeres contestaron de forma diferente a esta cuestión, 
para ios hombres ía faifa de tiempo y de voíunfad/fíempo fueron ios argumentos 
con un porcentaje mayor (19,20% en ambos casos), a continuación la 
pereza/vicio con un 17,30%, y ío atribuyeron ai entorno un 15,40% de ellos. Para 
las mujeres al igual que para los hombres el entorno se situó en último lugar 
(13,30%), ía faifa de voíunfad/ tiempo ocupaba eí tercer lugar con eí 15,70%, y ío
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que en ios hombres ocupaba eí segundo puesto, (a pereza y e( vicio, en este 
caso pasó al primero con un 36,10%. La falta de tiempo en el caso de las mujeres, 
supuso un 21,70%, es decir eí segundo íugar en importancia a ía hora de vaíorar 
los motivos por los que no se cambia de malos hábitos o no se introducen los 
supuestamente buenos.
4.1.9. Percepción y satisfacción con el peso corporal
Al 54,40% de la población le gustaría adelgazar (el 49,60% de los hombres y 
el 57,50% de las mujeres), está preocupado por el sobrepeso el 37,70% de la 
población (el 32,30% de los hombres y el 41,20 % de las mujeres). El 40,11% 
perdería entre 2-5 kg y un 36,40% más de 5 Kg; el 17,91% disminuiría 2 Kg y 
finalmente un 5,63% no perdería ningún kilo. El peso que desearían perder 
hombres y mujeres se presenta en ía Tabía 17.
Tabla 77; Kilos que desertan perder por sexos
Hombres Mujeres
Ningún kg 5,40% 5,70%
2Kg 7,10% 23.60%
Entre 2-5 Kg 42,90% 38.70%
Más de 5 Kg 44.60% 32.10%
Un 2,90% de íosencuestados quiere ganar peso, eí 3% de ios hombres y eí 
2,90 % de ías mujeres (p= 1,000). Eí 40% quiere engordar entre 2-5 Kg (eí 50 % de ios 
hombres y el 40% de las mujeres) y tan sólo en el grupo de los hombres se halló 
alguien (25%) que quisiera aumentar más de 5Kg.




Por último, a la pregunta de si habían hecho alguna dieta para 
adelgazar respondieron afirmativamente un 45,70%, (55,62% de ías mujeres y el 




4.1.10.1. Consumo de carnes y derivados
4.10.1.1. Carnes
En el total de los encuestados, la frecuencia media de consumo de carne 
(cerdo, ternera, cordero) ha sido de 9,32 ± 5,96 veces por mes, encontrando 
personas tanto con un consumo nulo, como consumidores de 30 veces al mes.
En el grupo de las mujeres la frecuencia media estimada fue de 9,66 ± 5,70 
veces por mes y en el de los hombres de 8,81 ± 6,32, sin que existan diferencias 
significativas entre las dos medias (p= 0,207). Se obtuvo el mismo valor máximo y 
mínimo para ambos grupos, 30 veces/mes y ningún consumo mensual.
Los embutidos tenían una media de consumo de 4,73±4,99 veces/mes en 
toda la población. Hubo diferencias significativas (p=0,331) entre la media de 
consumo mensual de hombres y mujeres (5,44 ± 4,66 y 4,27 ±5,14 veces/mes, 
respectivamente). El mínimo en ambos casos fue de ningún consumo, pero las 
mujeres tenían un consumo máximo de 30 veces/mes, mientras que en los 
hombres fue de 18 veces/mes.
El jamón se consumía 8,49 ± 6,23 veces al mes, con una frecuencia máxima 
de todos los días, y la mínima de ninguna vez/mes. No existen diferencias 
significativas, p= 0,863, entre las medias de frecuencia de consumo entre 
hombres (8,34 ± 6,17 veces/mes) y mujeres (8,57 ± 6,28 veces/mes).
Las visceras (hígado, riñones, callos) se tomaban 18 veces/mes como 
máximo, el mínimo era cero, y una media de 2,60 ± 3,78 veces/mes. El máximo y el 
mínimo en hombres y mujeres fue el mismo que el de la población total. En 
cambio existieron diferencias significativas (p<0,05) en los consumos medios de 
ambos, 3,19 ± 4,19 veces por mes en hombres y 2,23 ± 3,46 veces/mes en las
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mujeres. En ía Figura 16, se presenta eí porcentaje de hombres y mujeres 
consumidores de productos cárnicos.
Figura 16: Consumo de productos cárnicos por sexos
o 70%
HOMBRES 
□ MUJERES§  50%
o 40%
o 30%
Las salchichas y hamburguesas las consumían el 75,4% de los encuestados 
(el 74,30% de las mujeres y el 77% de los hombres), con una frecuencia de 
consumo mensual de 2,45 ± 2,86 veces/mes para la población total, y de 2,47 ± 
2,58 veces/mes en los hombres, mientras que las mujeres lo hacían 2,44 ± 3,04 
veces/mes, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambas medias 
(p=0,910). La frecuencia mínima encontrada fue de ningún consumo mensual 
tanto en hombres como en mujeres y la frecuencia máxima, 18 veces/mes se halló 
en las mujeres y mientras que en los varones ésta fue de 10 veces al mes. En la 
Tabla 18, se presenta la frecuencia de consumo mensual por sexos.
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Tabta 18: Consumo de hamburguesas en hombres y en mujeres
Frecuencia mensual Hombres Mujeres
Nunca 23% 25.70%
1 vez/mes 16.30% 17.10%
2 veces/mes 28.10% 28.10%
4 veces /mes 25.20% 21.90%
10 veces/mes 7.40% 5.70%
18 veces/mes 0% 1.40%
4.1.10.1.2. Volatería
En este apartado se incluían la volatería de corral y la de caza. Se estudió 
por separado el consumo de pato, se encontró que el 18,4% de la población lo 
comía alguna vez al mes pero con una frecuencia media de consumo muy baja 
tanto en la población total, 0,22 ± 0,55 veces/mes, como en hombres, 0,30 ± 0,56 
veces/mes, y en mujeres, 0,17 ± 0,53 veces/mes, habiendo entre dos últimos 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05).
Con el pollo ocurría lo contrario, sólo el 2% de la población nunca comía 
pollo (el 0,7% de los hombres y el 2,9% de las mujeres). Su frecuencia media de 
consumo mensual es, 9,33 ±5,18, con un máximo de 30 veces/mes. Entre hombres 
y mujeres no hubo diferencias significativas respecto al consumo medio mensuaí, 
que fue de 8,92 ± 5,49 veces/mes para los primeros, y de 9,60 ± 4,96 veces/mes 
para las segundas. En los dos grupos, el consumo máximo era de 30 veces/mes, y 
el mínimo de ninguna vez/mes.
4.1.10.2. Pescados y mariscos
Se ha estudiado por separado el pescado blanco y el pescado azul, así 
como el bacalao, las sardinas y el pescado en conserva. En la Tabla 19 se 




Tabla 79; Consumo de pescado en la población total
Porcentaje consumo Consumo medio Mínimo
Veces/mes
Máximo
Pescado bíanco 87,40% 6,78+4,88 0 30
Pescado azul 89,80% 3,74±4,08 0 30
B acalaosalado 58.70% 1,03±. 2,11 0 30
Sardinas lata 52,20% 0,82+1,10 0 10
Otros pescados Conserva 72,20% 2.20+2.89 0 30
Marísco 89,50% 1,96 ±2,02 0 18
Como se observa en la Figura 17, donde se muestran los porcentajes de 
hombres y mujeres que consumen cada tipo de pescado, hay más mujeres que 
hombres con un mayor consumo de pescado blanco y marisco. En el caso del 
marisco, el porcentaje de las mujeres es del 90,9% frente al 87,4% de los hombres, 
y además las mujeres lo hacían también con más frecuencia que los hombres 
(frecuencia media de las mujeres, 2,12 ± 2,36 y máximo de 18 veces/mes, en los 
hombres la frecuencia media fue de 1,71 ± 1,33 con una frecuencia máxima de 
10 veces/mes) sin que existieran diferencias significativas entre las dos medias 
(p>0,05). En los dos grupos, hombres y mujeres, el mínimo fue de ningún consumo.
Figura 7 7; Consumo de pescado en hombres y en mujeres
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La frecuencia media de consumo mensual de pescado blanco en 
hombres y mujeres ha sido: 6,10 ± 4,09 veces/mes en los primeros y 7,21 ± 5,29 
veces/mes para las segundas, la diferencias de medias fue significativa. (p=0,03).
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El mínimo de consumo para ambos fue de ningún consumo al mes, pero el 
máximo mensual en las mujeres también era mayor que el de los hombres, 30 
veces/mes en mujeres y 18 veces/mes en hombres. De forma que, tanto para eí 
marisco como para el pescado blanco se halló, un mayor porcentaje de mujeres 
que de hombres, una frecuencia mensual y un valor máximo también superiores.
En cuanto ai pescado azul, aunque ía medía de frecuencia de consumo 
mensuaí era diferente en hombres (3,43 ± 2,90 veces/mes) que en mujeres (3,95 ± 
4,68 veces/mes) no hubo diferencias significativas (p= 0,205). En ambos, eí valor 
mínimo fue 0, el máximo en hombres de 18 veces/mes y en las mujeres de 30 
veces/mes.
La medía de frecuencia de consumo de pescado en conserva, en 
hombres es, 2,52 ± 2,66 veces/mes y en ías mujeres, 1,99 ± 3,02 veces/mes, sin 
diferencias significativas (p=0,101). El mínimo encontrado es de ninguna vez al 
mes en los dos grupos, el máximo en hombres de 10 veces/mes y en las mujeres 30 
veces/mes.
Para el bacaíao safado, ía medía de frecuencia de consumo mensual en 
hombres y en mujeres es muy baja, una vez ai mes, sin que haíía diferencias 
significativas (p=0,806).
Las sardinas en conserva, las comían más hombres (61,50%) que mujeres 
que mujeres (46,2%) y también con mayor frecuencia (1,1037 ± 1,362 y 0,638 ± 
0,837 veces/mes respectivamente) con diferencias significativas (p<0,001). Eí 





Se refiere ai consumo de huevo entero, yema y ciara. Hay un 6,90% de ía 
población que no come este tipo de alimento (7,10% de las mujeres y el 6,60% de 
ios hombres).
La medía de frecuencia de consumo mensuaí de huevos es de 7,82 ± 5,72 
veces/mes, con un máximo de consumo diario, y un mínimo de ningún huevo al 
mes.
En el análisis por separado de hombres y de mujeres, no se han 
encontrado diferencias significativas, p=0,875, entre ía medía de consumo 
mensuaí de ías mujeres, 7,78 ± 5,48 y ía de ios hombres 7,88 ± 6,09 veces/mes. Eí 
máximo encontrado fue de una vez al día en el 1% de las mujeres y en el 2,2% de 
los hombres. El mínimo en los dos grupos, hombres y mujeres, fue de no comer 
huevos, ai menos mensuaímenfe.
4.1.10.4. Productos lácteos
4.T.T0.4.1 Leche
El 92,80% de los encuestados bebía leche, y lo hacía el mismo porcentaje 
de hombres que de mujeres, eí 93%. Eí 46,90% tomaba íeche diariamente (eí 40% 
de ios hombres y eí 52% de ías mujeres).
La utilización de los tres tipos de leche estudiados (desnatada, 
semídesnatada y entera), en ios hombres, se describe en ía Figura 18.
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Figura 18:Consumo de leche en hombres
J----- ♦---Leche entero
j— -■ Leche semidetnatado
1 k  Leche desnatada
La leche entera es utilizada por un mayor porcentaje de hombres que las 
otras dos, y también es mayor respecto de la semídesnatada y la desnatada, el 
porcentaje de hombres que la beben diariamente así como su frecuencia de 
consumo mensual.
Con relación al grupo de mujeres (Figura 19) también es la leche entera la 
consumida por un mayor número de ellas, pero con respecto al consumo diario, 
comparten porcentaje la leche entera y la desnatada, que además tenían una 
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Figura 19: Consumo de leche en mujeres
d
— ♦  Leche entera
 ■  Leche semidesnatada
— A— Leche desnatada
Frecuencia de consumo
Por último, al comparar las medias de frecuencia de consumo mensual 
entre hombres y mujeres no se encontraron diferencias significativas entre ambas 
medias en ninguno de los tipos de leche estudiados (Tabla 20).
Cuando se estudió la evolución del consumo de estos productos con la 
edad se vio que el de la leche semidesnatada no cambiaba, que el de la leche 
entera disminuía hasta aproximadamente los cuarenta para estabilizarse en las 
siguientes décadas. La utilización de la leche entera descendía ligeramente 
desde los 20 a los 30 años, aumentaba también ligeramente en la década de los 
40-50 a partir de la cual desciende hasta igualar el consumo de la desnatada.
En la mujeres y en los hombres se observó un comportamiento parecido en 
cuanto a la leche semidesnatada, entre ellos y con lo ya visto para la población 
total.
El porcentaje de mujeres que bebía leche desnatada, disminuía con la 
edad hasta llegar a los cincuenta años en que encontramos un aumento que 
llega a superar, a partir de los 60 años, al consumo de leche entera, ya que ésta
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que durante las edades precedentes tenía un consumo mayor al llegar a dicha 
edad comienza a descender.
Los hombres se comportan de forma distinta, eí porcentaje que consume 
leche desnatada tiene dos valores máximos uno en el periodo de los 30-40 años, 
al fínaí deí cual comienza a descender para aumentar a ios 50 años y 
posteriormente disminuir hasta alcanzar un valor muy bajo, y próximo al 0% 
encontrado para la leche desnatada, en la última década estudiada. La leche 
entera tiene siempre un porcentaje de consumo mayor que desciende con ía 
edad hasta acercarse a partir de los 60 años a ios valores de ios otros dos tipos 
de feche, pero sin ííegar a íguaíaríos.
4.T.10.4.2 Yogur
El 86,4% de la población toma yogur, ya sea desnatado o entero, el 
88,51% de los hombres y el 84,80% de las mujeres. Diariamente lo consume el 9,26 
de los encuestados, el 9,50% de los hombres y el 9% de las mujeres. No se hallaron 
diferencias significativas entre las medias de consumo de hombres y de mujeres 
(Tabla 20)
4.1.10.4.3. Quesos
Un gran porcentaje de la población, el 89,20% tomaba mensualmente 
quesos curados, el mismo de hombres que de mujeres, 89%. Las frecuencias más 
altas de consumo encontradas, en la población total, han sido:10 veces al mes 
en el 32,30% de los casos y un 23,30% que los consumía 18 veces/mes. Se 




Comía queso fresco el 78,1% de los encuestados, el 77,80% de los hombres 
y el 78,40% de las mujeres. Tanto para hombres como para mujeres la frecuencia 
de consumo mayor correspondía al quincenal, el 24,40% en los primeros y el 26% 
en las segundas. No se encontraron diferencias significativas entre las medías de 
consumo de hombres y mujeres (Tabía 20).
Consume diariamente queso, fresco o curado, el 6,94%, tan sólo el 4% de 
(os hombres y eí 9% de ías mujeres.
Tabla 20: Consumo de lácteos por sexos
Frecuencia de consumo 
(veces/mes) 
Hombres Mujeres P
Leche e n te ra  
Leche sem idesnatada 
Leche desnatada
11,40 ±13.11 
5.94 ±10 .80  
7.85 ±12 .05
10.76 ±13 ,49  
6.47 ±11 .60  
9 ,8 5  ± 1 3 , 3 8
p=  0,666
p = 0 , 6 5 9  
p = 0 , l  5 3
Y ogu r  e n te ro  
Yogur desna tado
6.71 ± 8.86 
3 ,83±  8 ,02
5 ,4 1  ± 8 , 2 0  
4 , 6 0 ± 8 , 5 0
p = 0 , l  6 7  
p = 0 , 4 0 2
Queso f resco  
Quesos cu rados
3,62 ± 5 ,1 1  
9,46  ±7,42
4 , 5 4 ± 6 , 4 6  
1 1 , 2 3 ± 8 , 8 9
p = 0 , l  4 3  
p = 0 , Q 4 7
Para cada uno de estos alimentos el valor máximo y el mínimo fue de 30 
veces/mes y ningún consumo mensual.
4.1.10.5. Cereales y derivados: pan, pasta, arroz, cereales desayuno
4.1.10.5.1 Pan
Existe un 2,31% de la población que no come pan mensualmente, el 3,27% 
de las mujeres y el 1% de los hombres. Un 45,20% come pan todos los días, el 42% 
de los hombres y el 47,60% de las mujeres.
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Se diferenció entre pan blanco e integral, comprobándose que no 
consumía, pan blanco el 13,70% y pan integral el 36,70% de los encuestados. 
Hubo muy pocos, 1,470%, que consumieran (os dos tipos de pan diariamente, 
más hombres (2%) que mujeres (1%).
La frecuencia medía de consumo de pan bíanco haííada para ía 
población ha sido de 18,31 ± 12,33 veces/mes con un mínimo de cero y un 
máximo de 30/veces/mes, la de hombres y mujeres fue muy similar, 19,54 ± 11,77 y 
17,53 ± 12,63 veces ai mes, sin que se existieran diferencias significativas (p= 0,136). 
El mínimo fue igual en los dos grupos, ningún consumo mensual, en el 14,8% de las 
mujeres y en eí 12% de los hombres. Casi ía mitad de ía mujeres, 46,40%, y ía 
mitad de los hombres, 50,40%, alcanzaron el valor máximo, 30 veces/mes, de 
consumo mensual de pan bíanco. La frecuencia de consumo de pan bíanco en 
hombres y en mujeres se muestra en ía Figura 20.













— ■ — Pan bfanco Mujeres
Frecuencia de consumo
El pan integral era consumido diariamente por el 18,50% de las mujeres y el 
15,09% de los hombres. Las frecuencias medias observadas eran casi iguales en
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ambos sexos, en hombres 8,91 ± T105 y 8,47 ± 11,35 veces/mes en ías mujeres, sin 
diferencias significativas (p=0,726).
En ía Figura 21 se presenta la frecuencia de consumo deí pan íntegraí por 
sexos: los valores máximos de consumo del pan integral (18,50% en hombres y 
15,90% en mujeres), coinciden con el mínimo del consumo de pan blanco y lo 
mismo sucede con respecto al valor máximo encontrado para el pan blanco 
que se acerca al mínimo del integral.
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Frecuencia de consumo
Para cualquier edad eí porcentaje de mujeres que come pan bíanco es 
siempre mayor que eí de consumo de pan íntegraí, y apenas hay cambios. En ías 
edades más jóvenes, hasta los 30 años, se incrementa el consumo de pan 
íntegraí y disminuye eí de bíanco, íuego sucede ío contrario, comienza a 
aumentar el porcentaje que consume pan blanco, hasta poco antes de los 50 




Los hombres experimentan cambios más notables, el porcentaje que 
come pan íntegraí va en aumento desde ios 20 años hasta (os 40 años, momento 
en que empieza a descender durante un período corto. A partir de ios 50 años 
aumenta de nuevo eí porcentaje de hombres que comen pan íntegraí, aunque 
en ningún momento llega a alcanzar al del consumo de pan blanco ni tan 
siquiera en el valor mínimo de este último.
En cuanto ai pan bíanco se aprecia un aumento de hombres que lo 
consumen en la década de los 40-50 años, a partir de la cual desciende con la 
edad.
4.1.10.5.2 Pasta italiana
Casi todos los individuos encuestados, el 96,20%, comían pasta italiana al 
menos una vez ai mes, eí 99,30% de ios hombres y eí 94,30% de ías mujeres. El 
porcentaje más elevado, en cuanto a la frecuencia de consumo mensual, fue 
de 4 veces/mes con un 49,60% de los encuestados, después se halló que un 
26,10% comían pasta unas diez veces por mes y el 15,70% la consumían 
quíncenaímenfe.
La media de consumo en la población total es de 5,23 ± 3,70 veces/mes, 
existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a sus 
medias: 6,21 ± 3,46 y 4,61 ± 3,72 veces/mes respectivamente (p<0,001). El mínimo, 
ninguna vez al mes, y el máximo, consumo diario, fue el mismo para la población 
total y para las mujeres. En el caso de los hombres el mínimo seguía siendo el 
mismo que el de los anteriores pero el valor máximo fue de 18 veces/mes.
En la Figura 22 se presenta el porcentaje de la población que comía pasta 
y la frecuencia de consumo. Lo valores más altos corresponden en todos los 
grupos, población total, hombres y mujeres, al consumo semanal, en los varones, 
eí siguiente vaíor en importancia se refiere a ía frecuencia de 10 veces/mes,
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mientras que las mujeres tenían el mismo valor, 19,50% para las frecuencias de 10 
veces/mes y el consumo quincenal.
Ningún hombre consumía pasta 1 vez/mes, ni tampoco, como ya se ha 
comentado al hablar de los valores máximos encontrados en varones, de forma 
diaria, en este último caso hay que señalar que aunque, en el grupo de las 
mujeres, hay un consumo diario de pasta sucede tan sólo en el 0,50% de ellas.










El 97,40% de la población consumía arroz al menos una vez al mes (el 
96,20% de las mujeres y el 99,30% de los hombres). Se encontró una media de 
frecuencia de consumo de 7,28 ± 4,46 veces por semana, con un mínimo de 
ninguna vez/mes y el máximo de 30 veces/mes.
Sí se estudian las frecuencias de consumo, representadas en la Figura 23, 
se puede comprobar que sucede con el arroz algo similar a lo que ocurría con la 





en (a de consumo de 10 veces/mes, tanto en hombres como en mujeres. En eí 
caso de este producto y con respecto a hombres y mujeres, aunque no hay 
hombres con consumo diario de arroz sucede ío mismo que con ía pasta, que eí 
consumo diario de arroz corresponde sólo al 0,50% de las mujeres (1 sola mujer).












Los hombres y las mujeres tenían medias de consumo mensual de arroz 
significativamente diferentes (p<0,001), se obtuvieron valores mayores para los 
primeros, 8,51 ± 4,21 veces/mes, que para las segundas, 6,49 ± 4,45 veces/mes. El 
mínimo, como para la población total, es de ningún consumo en los dos grupos, 
el máximo de los hombres 18 veces/mes y el de las mujeres de 30 veces/mes, al 
igual que sucedía en el caso de la pasta.
En la Tabla 21 se compara el consumo de pasta y de arroz en la 






Tabla 21: Frecuencia de consumo de arroz y pasta en hombres y mujeres
Hombres M ujeres
Pasta Arroz Pasta Arroz
Nunca 0,70% 0,70% 5,70% 3,80%
1 vez/mes 0,00% 0,00% 5,70% 2,90%
2 veces/mes 9,60% 4,40% 19,50% 8,60%
4 veces/mes 51,10% 29,40% 48,60% 43,80%
10 veces/mes 37,00% 56,60% 19,00% 36,20%
18 veces/mes 2,00% 8,80% 1,00% 4,30%
Diariamente 0.00% 0.00% 0,50% 0,50%
Sí se comparan ías frecuencias de consumo de pasta y arroz, vemos que 
en eí grupo de ios varones ninguno de estos dos aíímentosfuvo consumo mensual 
ni tam poco diario. Nunca comía pasta el mismo porcentaje que ios que no 
consumían arroz.
En ías mujeres, eí porcentaje que come arroz dos veces ai mes es ía mitad 
deí de ía pasta, ío contrarío sucede con aqueííos que consumen arroz 10 
veces/mes, que casi dupíícan a ios de pasta. Para eí consumo diario de ambos 
alimentos, encontramos eí mismo vaíor.
En ía Figura 24 donde se exponen ías frecuencias de consumo de arroz y 
pasta en la población total, apenas puede apreciarse qué porcentaje diario de 
consumo de estos dos productos existe, se trata de tan sólo el 0,3% de la 
población total en cada uno de ellos. También puede advertirse que el 
porcentaje de individuos que consumen pasta es superior a ía de arroz en todas 
ías frecuencias excepto en ía frecuencia: 18 veces/mes.
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Así pues, aunque se observan mayores porcentajes de población que 
consumen pasta, la frecuencia medía de consumo deí arroz es superior en todos 
los casos, población total, hombres y mujeres. (Tabla 22)
Tabla 22: Consumo de arroz y pasta italiana
P o r c e n t a j e  
A r r o z  P a s t a
M e d i a  
A r r o z  P a s t a
P o b la c i ó n  t o t a l  
H o m b r e s  
M u j e r e s
9 7 , 4 0 %  9 6 , 2 0 %  
9 9 , 3 0 %  9 4 , 3 0 %  
9 6 , 2 0 %  9 4 , 3 0 %
7 , 2 8 ± 4 , 4 6  5 , 2 3 ± 3 , 7 0  
8 , 5 1  ± 4 , 2 1  * * *  6 , 2 1  ± 3 , 4 6 * * *  
6 , 4 9 ± 4 , 4 5 * * *  4 , 6 1  ± 3 , 7 2 * * *






4.1.T0.5.4 Cereales de desayuno
Es un producto que aunque es consumido por eí 33,40%, lo hace con 
poca frecuencia, 2,93 ± 6,92 veces/mes, con un mínimo de ningún consumo, el 
66,60% del total de encuestados, y un máximo de 30 veces/mes en el 3,80% de 
eííos.
Tanto hombres como mujeres utilizaban este alimento poco, (3,26 ± 7,30 
veces/mes ios hombres y 2,71 ± 6,65 ías mujeres) y no se encontraron diferencias 
significativas entre las medías de ambos (p=473). El consumo máximo de 30 
veces/mes, se dio en el 4,4% de los hombres y en 3,30% de las mujeres. El mínimo, 
ningún consumo mensual, en el 69,40% de las mujeres y 62,20% de los hombres.
4.1.T0.6. Dufces y chocolate
Comía chocolate el 86,10% de la población (el 78,5% de las mujeres y el 
84,30% de ios hombres).
La frecuencia medía de consumo mensuaí de chocolate fue bastante 
moderada, tan sólo 3,56 ± 5,37 veces/mes, con el mínimo de ningún consumo y 
un máximo de consumo diario. Entre hombres y en mujeres no existían diferencias 
significativas, p=0,4T5, entre ías medías de consumo mensuaí (3,85 ± 5,210 en 
hombres y 3,37 ± 5,473 veces/mes en mujeres). En ambos, el máximo y el mínimo 
fue eí mismo, 30 veces/mes (eí 1,90% de ías mujeres y el 0,70% de ios hombres) y 
ningún consumo mensual (21,50% de las mujeres y el 15,70% de los hombres). Los 
porcentajes de la población con la frecuencia de consumo mensual se expresan 
en ía Tabía 23.
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En cuanto a los dulces se tuvo en cuenta sí era pastelería Industrial o de 
horno. La medía de frecuencia mensual de los dulces de pastelería industrial en 
la población obtenida fue de 3,52 ±6,12 veces/mes, en hombres 4,11 ± 6,28 y en 
mujeres 3,14 ± 5,99 veces/mes, sin que existieran diferencias significativas entre 
ambas (p=0,152). Sí que las hubo, en cambio, entre las del consumo de la 
pastelería de horno, las mujeres tenían una frecuencia medía mensual mayor 
(5,43 ± 6,56 veces/mes) que los hombres (3,99 ± 4,97 veces/mes) con un valor de 
p<0,001. En los dos grupos, el máximo, 30 veces/mes, y el mínimo, ningún 
consumo, fue el mismo.
4.1.10. 7. Frutas, zumos naturales, verduras y ensaladas
4.1.10.7.1. Frutas
Todos los hombres comían algún tipo de fruta al menos una vez al mes, en 
el grupo de las mujeres se dio ausencia de consumo mensual, pero sólo en el 
1,45% de ellas. En el caso del consumo diario de fruta, el porcentaje de mujeres es 
superior al de los hombres (33,80% y 21,50% respectivamente). En la población 
total, el 28,60% comía fruta todos los días.
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En ía encuesta de consumo de aíímentos, se hicieron tres grupos, eí primero 
incluía, cítricos, fresas y kiwi, el segundo sólo el consumo de plátanos y finalmente 
un apartado generaí acerca de otras frutas sin especificar tipo.
Del primer grupo de frutas, sólo el 4,10% de los encuestados no consume 
nunca, es decir un gran número de la población comía cítricos, fresas o kiwi, al 
menos una vez al mes. El 14,10% lo hacía diariamente, el 11% de los hombres y el 
16,30% de ías mujeres. En ía Figura 25 se muestran ios porcentajes de frecuencias 
de consumo mensual en ambos sexos.





cl 2 0 %  0)
® 15%CJ
|  10% 
o
“■ 5%
<D c/>0 co0 co0
£ E E E
CN V) </) 2  «0) 0) o oO O o o
8 8 8 8
8 $ . . . .





No se haííaron diferencias significativas (p=0,697) entre ías medías de 
consumo de hombres y mujeres (13,16 ± 9,33 veces/mes los hombres y 13,58 ± 10,58 
veces/mes ías mujeres). El vaior mínimo, ningún consumo mensuaí, se haííó en el 
4,40% de los hombres y en el 3,90% de las mujeres. Comían diariamente estas 
frutas eí 16,30% de los hombres y eí 21,70% de las mujeres.
Consumía plátanos el 77,90% de la pobíacíón, más hombres (88,10%) que 
mujeres (71,41%), y se encontraron diferencias significativas, p<0,05, entre sus




frecuencias medias, 5,51 ± 6,10 y 4,06 ± 5,70 veces/mes respectivamente. Sólo el 
1,23% de los encuestados comía esta fruta diariamente, los porcentajes más altos 
corresponden al consumo de plátanos semanal (21,81%), y a la frecuencia 
quincenal (17,10%) seguida del 16,80% que lo comía 3 veces/mes.
Con respecto al grupo genérico, el de otras frutas, se encontró también 
como en los cítricos, un gran porcentaje de consumidores, 94,40%. Además, los 
mayores valores se hallan en las frecuencias de consumo más elevadas: el 30,20% 
lo hacía diariamente.
Para la población total, la frecuencia media de consumo es 16,21 ± 10,61 
veces al mes. Las mujeres tenían una frecuencia mayor que los hombres, 17,18 ± 
10,84 y 14,73 ± 10,09 veces/mes respectivamente, con diferencias significativas 
entre ambas (p<0,05). También es mayor el porcentajes de mujeres que las 
consume diariamente, eí 34,60% de las mujeres frente al 23,50% de los hombres.
En la Figura 26 se presenta la frecuencia de consumo en la población 
total, de los tres grupos de frutas estudiados.



















Se refiere al consumo de zumos no azucarados así como los obtenidos de 
la fruta directamente en casa. Bebían estos zumos el 85,4% de la población (el 
91,8% de los hombres y el 81,3% de las mujeres).
Se obtuvo una frecuencia media de consumo mensual en la muestra total 
de 2,67 ± 1,82 veces/mes, ésta fue en los hombres, 7,99 ± 8,44 veces/mes y en las 
mujeres, 6,47 ± 8,74 veces/mes sin diferencias significativas entre ambas medias 
(p=0,l 13). El valor mínimo, ningún consumo mensual y el máximo, 6 veces/mes, fue 
el mismo para ambos.
En la Figura 27 se muestran las frecuencias de consumo por sexos.
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Casi todos los encuestados, 98,30%, consumía verdura, y lo hacía 
diariamente el 11,40% de ellos, semanalmente el 15,20%, y el porcentaje más alto 
correspondió a diez veces al mes con 41,40%.
La frecuencia de consumo mensual en la población es de 12,18 ± 6,45, con 
una frecuencia mayor en mujeres, 14,01 ± 8,53 veces/mes, que en hombres, 12,17 
± 6,53 veces/mes, habiendo entre ambas medías diferencias significativas 
(p<0,05). El máximo, 30 veces/mes y el mínimo, ningún consumo mensual, fue el 
mismo para todos.
4.T.T0.7.4. Ensaladas
Consumía ensalada el 98% de la población (el 98,5% de los hombres y el 
97,6% de ías mujeres) con una medía de 18,50 ± 9,01 veces ai mes, y en casi íguaí 
medida ios hombres que ías mujeres, 17,86 ± 8,98 veces ai mes ios primeros y 18,91 
±9,02 veces ai mes ías segundas (p=0,291). En eí grupo de hombres y de mujeres 
el mínimo fue de ningún consumo y el máximo de 30 veces/mes.
Eí mayor porcentaje de consumo, en varones y en mujeres, fue de 18 veces 
al mes (42% de los hombres y el 40,40% de las mujeres). Lo hacía diariamente el 
27,21% de ios hombres y 32,20% de ías mujeres.
Tanto en hombres como en mujeres hubo diferencias significativas cuando 
se comparó el consumo de este plato entre los menores y mayores de 40 años, en 
ambos casos, de hombres y mujeres, existió un mayor consumo en el grupo de los 
mayores con respecto a ios menores (Tabía 24).
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Tabla 24: Consumo de ensalada por sexos y en dos grupos de ea
Frecuencia de consumo 
(veces/mes)
21-39 años 40-67 años P
Hombres 16,08±8,37 21,34 ±9,20 p=0,001
Mujeres 17,72±9,01 21,12±8,67 p=0,009
ad
4.1.10.8. Legumbres
En el consumo de legumbres no se diferenció qué tipo sino que se incluían 
los garbanzos, las lentejas y las judías. Las consumía, al menos una vez al mes, el 
94,50% de los encuestados (el 96,30% de ios hombres y el 93,31% de las mujeres). 
Las frecuencias de consumo en hombres y en mujeres se muestra en la Figura 28.






La frecuencia media de consumo hallada para la población total ha sido 
de 5,05 ± 4,01 veces/mes, con un máximo de 30 veces al mes y un mínimo de 
ninguna vez/mes. Hubo diferencias significativas entre fas medías de frecuencia 
de consumo de hombres, 5,82 ± 4,02 veces/mes, y mujeres, 4,54 ± 3,92 veces/mes, 
(p<0,001). El máximo de los hombres ha sido de 18 veces/mes, con un 4,40% de los 
hombres, mientras que para fas mujeres fue de 30 veces/mes, aunque en este 
caso sólo se dio en el 0,50% de ellas. En los grupos, el mínimo fue de ningún 
consumo mensual.
4.T.T0.9. Frutos secos
Puesto que ios frutos secos quedan divididos en eí Documento Ofícíaí de ía 
Sociedad Española de Arteriosclerosis, en dos grupos, según sea su consumo 
permitido todos los días o con moderación, se ha seguido el mismo criterio al 
introducirlo en eí cuestionario de Frecuencia de Consumo de Aíímenfos, 
resultando por lo tanto para su estudio, un primer grupo que comprendía, las 
ciruelas, pasas, albaricoques y dátiles, permitidos todos los días, y un segundo 
grupo de, aímendras, castañas, aveííanas, nueces, cacahuetes, que deben ser 
consumidos con moderación.
Un alto porcentaje de ios encuestados, un 70,30% (eí 80,50% de ios 
hombres y el 63,80% de las mujeres) de los permitidos todos los días, con una 
medía de 3,36 ± 5,91 veces/mes. Las frecuencias de consumo mensual medía de 
ios hombres y mujeres fueron muy parecidas (3,01 ± 4,58 veces/mesen ios primeros 
y 3,58 ± 6,62 veces/mes en ías segundas) sin haber diferencias significativas entre 
ellas (p= 0,346). El consumo diario sólo se obtuvo en el 0,8% de los hombres y en el 
3,40% de las mujeres.
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Con respecto ai segundo grupo de frutos secos, almendras, castañas, 
avellanas, nueces, cacahuetes, los permitidos es decir un máximo de 12 
veces/mes, encontramos que eí 17,80% de (os hombres y eí 4,80% de ías mujeres 
los consumían más de 10 veces/mes, aunque la media de frecuencia de 
consumo mensual no fue muy alta en ningún caso (4,14 ± 4,87 veces/mes en 
hombres y 2,25 ± 3,08 veces/mes en mujeres), hubo diferencias significativas entre 
las medias (p<0,001). El valor máximo, 30 veces/mes, se obtuvo en los varones, 
para las mujeres fue de 18 veces/mes. El valor mínimo, ningún consumo fue el 
mismo en ambos sexos.
4.1.T0.10. Patatas y patatas chips
Todos los varones y casi todas las mujeres (96,20%) consumían patatas 
mensualmente. En ía Figura 29 se muestra el porcentaje de hombres y de mujeres 
con (as frecuencias de consumo de este alimento.













La frecuencia media de consumo mensual hallada en la población fue de 
10,41 ± 6,33 veces/mes, el mínimo de ningún consumo mensual se encontró en las 
mujeres (eí 3,80% de estas), eí de ios hombres fue de ai menos una vez ai mes 
(0,50%). El máximo, 30 veces/mes, fue en mismo para hombres y mujeres (el 4,40% 
de ios hombres y un 2,40% de ías mujeres).La frecuencia medía en hombres,! 1,20 
± 6,07 veces/mes, era superior que en mujeres, 9,89 ± 6,45 veces/mes, sin que 
hubiera diferencias significativas entre eíías (p= 0,061).
Las patatas chips, cuyo consumo está desaconsejado o permitido sólo 
esporádicamente por la Sociedad Española de Arterlosclerosls, en la dieta para 
prevenir ía arteríoscíerosís, son utilizadas por eí 82% de ios hombres y eí 78,50% de 
las mujeres, aunque ía medía de consumo mensuaí en cada uno de eííos es 3,33 
±4,17 veces/mes en ios primeros y 2,70 ± 3,53 veces/mes en ías segundas, sin 
diferencias significativas (p= 0,152). El máximo, 18 veces/mes y el mínimo, ningún 
consumo, es igual en los dos grupos. Este valor máximo lo alcanzó el 3,8% de los 
hombres y eí2,40% de ías mujeres. Eí mismo porcentaje, 19%, de hombres que de 
mujeres, consumía semanalmente este producto. El valor más alto en hombres, 
en cuanto a porcentaje de consumo, se obtuvo en ía frecuencia mensuaí de 
chips, con un 26%, el 25% de las mujeres, lo hacía con quincenalmente y el 24% 
mensuaímente.
4.T.T0. TT. Margarina, manfequíffa y mayonesa
La frecuencia medía de consumo de manfequííía y de margarina en ia 
población es muy baja, 2,15 ± 4,55 veces/mes en el caso de la mantequilla y algo 
mayor para la margarina, 3,13 ± 6,12 veces/mes, además, rara vez se utilizan 
diariamente, la mantequilla poco más de 1% de los encuestados y la margarina 
el 2,60%. También son pocos los que consumen diariamente margarina o
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mantequilla, tan sólo el 3% de la población, el 2,50% de los hombres y el 3,27% de 
las mujeres.
Nunca come mantequilla el 16,20% de la población, el 18% de los hombres 
y eí 15% de ías mujeres.
Las frecuencias medía de consumo mensuaí de mantequilla en hombres y 
mujeres no muestran diferencias significativas (p=G,33) y son de 2,14 ± 4,54 para ios 
varones y 2,71 ± 5,85 veces/mes para ías mujeres.
En la Figura 30, que representa el hábito de consumo de la mantequilla de 
hombres y mujeres, puede advertirse un comportamiento símííar en ios dos grupos: 
menos de ía mitad en ambos casos consume mantequilla, y apenas eí 2% de (as 
mujeres la consumen diariamente, siendo este porcentaje aún menor, 0,71%, en 
el caso de (os hombres.
Figura 30: Consumo de mantequilla por sexos
En la Figura 31 se representa la frecuencia de consumo de la margarina. 
En ambos, hombres y mujeres, volvemos a encontrar que pocos utilizan 
diariamente este producto. Entre las frecuencia de 2 veces/mes y 18 veces
♦  ■ Mantequilla 
Hombres 




veces/mes, eí porcentaje de mujeres que consume margarina es mayor que eí de 
ios hombres. Pero ía medía de consumo mensuaí es muy parecida (3,13 ± 6,11 
veces/mes en hombres y 3,95 ± 6,21 veces/mes en mujeres), y sin diferencias 
significativas (p=0,22).













Por último, la mayonesa, aunque la tom aba el 84,60% de los encuestados, 
su frecuencia media de consumo mensual no es muy alta, 3,18 ± 4,10 veces/mes, 
con un mínimo de ningún consumo mensual en el 15,40% de la población y un 
máximo de 30 veces/mes en tan sólo el 0,60% de ellos, que correspondió a las 
mujeres, puesto que el hallado para los hombres fue de 18 veces/mes. El 30,80% 
consumía este producto 2 veces al mes, después se halló que el 22,70% la 
tom aba semanalmente, y el 19,80% como mucho una vez al mes.
No se encontraron diferencias significativas, p=0,954, entre las frecuencias 
media de consumo de hombres y mujeres, si bien estas tenían un frecuencia 
media ligeramente superior a la de los hombres (3,16 ± 3,32 en las primeras y 3,19 ± 
4,54 en los segundos).
— Margarina Hombres! 




4.T. 10.12. Tipo de aceite
La población utilizaba en su mayoría aceite de oliva (71,50%) y el 14,41% 
escoge exclusivamente aceite de girasol para sus comidas. La utilización de 
ambos aceites en la dieta habitual correspondió al 11,50% de la población.
4.1.10.13. Preparación de los alimentos
Sólo un 7,2 0% de la población toma los alimentos normalmente fritos, la 
mayoría (54,31%) los consume unas veces fritos y otras asados, y el 38,50% toma 
habítualmente ios alimentos asados.
4.1.10.14. Sai
En eí cuestionario se introdujo una pregunta acerca de ía costumbre de 
añadir sal a la comida, a la que respondió afirmativamente el 33,40% de la 
población, el 5,20% lo hacía antes de probarla y el 28,21% después. El 66,60% de 
la población no añadía nunca sal a la comida. El porcentaje de hombres y de 
mujeres se resume en ías Figuras 31 y 32.
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Figura 32: Adición de sal a las comidas:mujeres
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4.1.10.15. Consumo de alimentos en dos grandes grupos de edad
Se calcularon las medias de consumo en dos grandes grupos de edad 
(mayores y menores de 40 años) con el fin de estimar las posibles diferencias entre 
estos.
Los hombres mayores de 40 años consumían con mayor frecuencia que los 
jóvenes, con diferencias estadísticamente significativas: ensaladas, sardinas en 
conserva y verduras, los menores de 40 años, en cambio tenían un mayor 
consumo, con respecto a los mayores, de huevos y de yogur entero. (Tabla 25).
En las mujeres las diferencias, estadísticamente significativas, sólo se 
apreciaron en un mayor consumo: de pan integral por parte de las menores de 
40 años, y de cítricos en las mayores. Aunque hay diferencias significativas en el 
consumo de pato, las jóvenes lo comen más, la frecuencia de consumo es muy 
baja en ambos casos. (Tabla 25)
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21-39 años 40-67 años
Mujeres 
21-39 años 40-67 años
v/m v/m v/m v/m
Arroz 8.15±4.21 9.21*4.16 6.07*4.20 7.26*4.80
Avellanas, cahuetes 3.93*4.27 4.56*5.90 2.22*2.91 2.31*3.38
Bacalao salado 0.95±1.30 1.28*1.61 0.86*1.41 1.27*3.67
Cereales desayuno 3.63*7,78 2,53*6,27 3.00*7,08 2,18*5.76
Chocolate 4,03*5,19 3,50*5,29 3,75*5,79 2,67*4,78
Dátiles, pasas 2,54*3,81 3,93*5,74 3,49*6,45 3,76*6,95
Embutido 5,49*4,53 5,35*4,96 4,55*5,53 3,73*4,29
Ensalada 16,08*8,37*** 21,34*9,20*** 17,72*9731 21,12*8/67
Fresas, cítricos, Kiwi 12,68*8,35 14,11*11/08 11,97*9,37** 16,56*11,12**
Frutas 14,03*10,08 16,10*10X17 16,27*11 XX) 18,86*10,42
Hamburguesas/ salchichas 2,81*2,64* 1,80*2,33* 2,84*3,17** 1,67*2,63**
Huevo 8,82*6,27** 6,02*5,28** 7,78*4,96 7,74*6,36
Jamón 8,25*6,21 8,53*6,15 8,36*6,22 8,98*6,41
Leche des notado 8,43*12,18 6,68*11,83 10,47*13,56 8,65*13,01
Leche entero 12,53*13,19 9,17*12,81 9,88*13,00 12,32*14,01
Leche semidesnatada 5,14*9,76 7,44*12,56 7,14*11,92 5,22*10,93
Legumbres 5,26*3,65 6,95*4,51 4,51*4,25 4,58*3,24
Mantequilla 2,42*4,98 1,61*3,55 2,67*5,49 2,80*6,37
Margarina 2,34*4,05 4,67*8,72 3,94)6,16 3,97*6,35
Marisco 1,80*1,36 1,53*1,23 2,01*1,72 2,31*3,23
Mayonesa 3,36*3,41 2,78*3,14 3,54*4,94 2,53*3,61
Pan blanco 18,47*11,75 21,70*11,65 16,39*12,34 19,64*12,97
Pan integral 8,83*10,40 9,09*12,47 9,64*11,76* 6,26*10,26*
Pasta italiana 6,22*3,19 6,17*3,95 4,46*3,39 4,87*4,27
Pastelería de homo 3,88*4,68 4,20*5,57 5,64*6,17 5,04*7,24
Pastelería industrial 3,77*5,03 4,77*8,26 3,25*5,93 2,93*6,14
Patatas 10,61*5,49 12,34*6,99 9,8G±6,49 10,06*6,39
Patatas chips 3,60*4,24 2,77*4,02 2,75*3,54 2,6G±3,51
Pato 0,25*0,44 0,38*0,75 0,22*0,61 ** 0,06*0,30*-*
Pescado azuf 3,56*3,18 3,15*2,27 3,54*3,80 4,71*5,98
Pescado bíanco 5,78*4,21 6,71*3,81 7,00*5,04 7,61*5,74
Pescado en conserva 2,49*2,61 2,56*2,77 2,12*3,35 1,73*2,26
Píáfano 5,91*5,84 4,71*6,56 4,19*5,75 3,80*5,62
Polio 9,58*5,82 7,60*4,55 9,19*4,41 10,35*5,79
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Tabla 25 continuaciórr.Consumo de alimentos por sexo y grupos de edad: 
mayores y menores de 40 años
Alimento
Hombres 
21*39 años 40-67 años
Mujeres 
21-39 años 40-67 años
v/m v/m v/m v/m
Queso fresco 3.77±4.84 3.32±5,61 4.21 ±5.70 5.16±7.68
Quesos curados 9.5G+7.11 9.36+8.06 11.06±8.43 11.52±9.71
Sardina en conserva 0.90±0.98* 1.51 ±1.85* 0.67±0.88 0.57±0.74
Ternera, cordero, cerdo 8.80±6.25 8.82±6.52 9.25+5.33 10.41 ±6.30
Verdura 10,71 ±5,54*** 15.04±7.39*** 13,97±8,83 14.08±7,98
Visceras 3,56±4,31 2,44±3,87 2,12±3,23 2,42±3,85
Yogur desnatado 3,80±7,79 3,88±8,55 4,46±8,33 4,86±8,85
Yogur entero 8,35*9,34*** 3,44±6,81*** 6,10±8,76 4,13±6,93
Zumos naturales 8/47±8,42 7±8,50 7,29±9,19 4,94±7,67
v/m: veces ai mes
Diferencias entre grupos de edad: *** p<0,001 ** p<0,01* p<0,05
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4.2.VARIABLES RELACIONADAS CON LOS ESTILOS DE VIDA:ANÁLISIS MULTI VARI ANTE
4.2.1. Análisis factorial del consumo de alimentos
Se ha realizado un análisis factorial de componentes principales de las 
variables de consumo de alimentos para condensar información y reducir la 
dimensión original del conjunto. Con el objeto de simplificar la interpretación de 
ios factores se han seleccionado ínícíaímente aqueílas variables con una 
frecuencia de consumo superior a 2,5 veces/mes, según este criterio las variables 
de consumo de alimentos introducidas inicialmente han sido 29. Este análisis se 
ha realizado tanto para la población total como en hombres y en mujeres de 
manera independiente. Como criterio de extracción de los componentes se 
empleó el de autovalores o raíces latentes mayores que 1 ya que asegura que 
cada variable latente condensa más inercia que una variable original. Como 
método de rotación factorial se empleó el VARIMAX.
Tras realizar las pruebas de esfericidad de Bartlett y de adecuación 
muestra! de Kaíser-Meyer-Oíkín (KMO), se obtuvieron unos coeficientes que 
indicaron la pertinencia de realizar el análisis factorial (KMO=0,651 y p<0,001).
En primer lugar, se presentan los resultados obtenidos para la población 
total. En ía Tabla 26 aparecen los valores de ías comunaíídades Inicíales y tras la 
extracción de los factores. Se aprecia que todos los componentes, con 
excepción del plátano(con una comunalidad de 0,387) están bien 
representados por la solución factorial.
A continuación se presenta la Tabla 27 donde figuran los autovalores de 
cada uno de los componentes, así como el porcentaje de varianza total 
explicado inicialmente, y tras la rotación.
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Resultados









Otras frutas 1,000 ,580
Hamburguesas 
y salchichas 1,000 ,507
Huevos 1,000 ,521
Jamón serrano 




Leche entera 1,000 ,579
Legumbres 1,000 ,574
Pan blanco 1,000 ,687





Pasta italiana 1,000 ,679
Patatas 1,000 ,573
Pescado azul 1,000 ,688
Pescado blanco 1,000 ,695
Plátano 1,000 ,387
Pollo, gallina,... 1,000 ,714
Queso freco 1,000 ,563





Yogur entero 1,000 ,685
Zumos
naturales 1,000 ,525
M étodo de extracción: Análisis de 
Componentes principales.
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Tabla 27: Autovalores y varianza total inicial y tras la rotación
Varianza total explicada
Autovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total












1 3,366 11,606 11,606 3,366 11,606 11,606 2,337 8,060 8,060
2 2,621 9,038 20,645 2,621 9,038 20,645 2,084 7,187 15,247
3 1,821 6,280 26,925 1,821 6,280 26,925 1,799 6,203 21,450
4 1,561 5,383 32,308 1,561 5,383 32,308 1,777 6,127 27,577
5 1,519 5,239 37,547 1,519 5,239 37,547 1,585 5,464 33,041
6 1,417 4,885 42,432 1,417 4,885 42,432 1,576 5,435 38,476
7 1,243 4,285 46,717 1,243 4,285 46,717 1,525 5,257 43,733
8 1,212 4,180 50,897 1,212 4,180 50,897 1,362 4,698 48,432
9 1,111 3,831 54,727 1,111 3,831 54,727 1,338 4,615 53,047
10 1,044 3,598 58,326 1,044 3,598 58,326 1,307 4,506 57,553
11 1,011 3,486 61,811 1,011 3,486 61,811 1,235 4,258 61,811
12 ,948 3,268 65,080
13 ,895 3,087 68,166
14 ,833 2,873 71,039
15 ,813 2,803 73,842
16 ,777 2,680 76,522
17 ,717 2,474 78,995
18 ,707 2,437 81,432
19 ,670 2,311 83,743
Tabla 27 (Continuación): Autovalores y varianza tota^Iráwafcy^tTOrlcr rotación
Varianza total explicada
Autovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total












20 ,640 2,205 85,948
21 ,583 2,010 87,959
22 ,581 2,002 89,961
23 ,528 1,822 91,782
24 ,491 1,694 93,477
25 ,463 1,595 95,072
26 ,400 1,379 96,452
27 ,383 1,321 97,773
28 ,327 1,127 98,900
29 ,319 1,100 100,000
M étodo de extracción: Análisis de Componentes principales.
Resultados
La dimensión del conjunto de 29 variables iniciales ha quedado reducida 
a I I  variables latentes o factores, con autovalores mayores que 1, que explican 
eí 61,8% de ía varianza original.
De estas variables latentes, el primer factor sin rotar expííca eí I I , 60% de ía 
varianza y el 8,10% tras la rotación. El segundo factor explica el 9,04% sin rotar y el 
7,18% con la rotación. El porcentaje de los demás componentes se muestra en la 
labia 27. En ía Tabía 28 se presenta ía matriz de ios I I  componentes príncípaíes 
sin rotar. La matriz de componentes principales rotados empleando como 
método de rotación el VARIMAX de Kaiser, se muestra en la Tabla 29.
El primer componente, llamado FACTOR-1, mostró correlaciones positivas 
eíevadas con fa feche desnatada, eí pan íntegraí y eí yogur desnatado.
El segundo, FACTOR-2, presentó correlaciones positivas con el arroz, las 
legumbres, la pasta italiana y las patatas. Identificándose como el componente 
representativo de la ingestión de carbohidratos con la dieta.
Eí tercer componente, FACTOR-3, tuvo correíacíones positivas con ios 
huevos, eí polio, y con ías carnes.
El cuarto componente, FACTOR-4, se correlacionó con los embutidos 
curados, ei jamón serrano y el de York, y con los quesos curados.
El quinto componente, FACTOR-5, tenía correlaciones altas con el grupo 
de cítricos, fresas y kiwis así como con las frutas en general.
Eí sexto componente, FACTOR-6, tuvo correíacíones positivas con ios 
pescados, eí azuí y eí bíanco.
El séptimo, FACTOR-7, con las ensaladas y la verdura.
Eí octavo componente, FACTOR-8, con eí queso fresco.
Eí noveno, FACTOR-9, con eí yogur entero.
El décimo, FACTOR-10, con las salchichas y la pastelería de horno.




Tabla 28: Matriz de componentes principales sin rotar
Matriz de componentes3
Componente
1 2 3 4 5 6
Arroz ,475 ,153 -4,858E-02 ,590 -,175 5,632E-02
Chocolate ,160 ,105 2,692E-02 l,312E-02 ,575 -,163
Cítricos, fresas 
y Kiwis
-7,669E-02 ,359 -,447 -,178 ,285 ,237
Embutidos
curados
,429 ,232 ,136 -,350 9,956E-02 -,320
Ensaladas -,238 ,426 -,364 l,645E-02 2,057E-02 -7,817E-02
Otras frutas -8,309E-02 ,297 -,465 -9,161E-02 ,102 ,273
Hamburguesas 
y salchichas
,136 l,369E-02 ,440 -8,667E-02 ,176 ,177
Huevos ,276 ,220 ,247 -8,494E-02 -,143 -,103
Jamón serrano 
y de York ,123 ,519 ,227 -,292 -,158 -,294
Leche
desnatada -,549 ,200 ,282 5,715E-02 ,141 ,210
Leche entera ,517 -,134 -,240 -,252 -4,293E-02 -,240
Legumbres ,381 ,242 -,239 ,240 -4,459E-02 -,149
Pan blanco ,622 -,154 -,246 -,231 -,132 ,340
Pan integral -,440 ,268 ,191 ,298 ,212 -,499
Pastelería de 
horno
,277 ,152 9,166E-02 -,100 ,350 l,959E-02
Pastelería
industrial
,245 4,899E-02 ,214 -3,435E-02 ,398 ,310
Pasta italiana ,392 ,180 8,634E-02 ,631 -,146 2,271 E-02
Patatas ,573 ,261 -,112 ,242 -,118 -9,711E-02
Pescado azul -,256 ,366 -,112 -,183 -,322 -,221
Pescado blanco -,379 ,327 2,914E-02 -,204 -,380 -,159
Plátano ,342 ,214 ,174 4,089E-02 ,150 -9,847E-02
Pollo, gallina,... ,119 ,481 ,449 -8,692E-02 -,153 ,311
Queso freco -,118 ,450 -4,845E-02 8,035E-02 -,193 ,256
Quesos curados ,238 ,404 -,214 -,140 ,273 -,182
Carnes ,340 ,393 ,361 -,201 -,169 ,283
Verdura -,133 ,507 -,346 5,072E-02 -3,032E-02 ,190
Yogur
desnatado -,445 ,367 ,155 ,218 ,182 9,915E-02
Yogur entero ,224 ,169 -2,233E-02 9,532E-02 ,288 -,115
Zumos
naturales -,219 ,143 -,108 7,945E-02 ,166 8,180E-02
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Resultados
Tabla 28 (continuación): Matriz de componentes principales sin rotar
Matriz de componentes*
Componente
7 8 9 10 11
Arroz -l,662E-03 ,118 8,066E-04 9,257E-03 -,123
Chocolate 8,328E-02 ,254 2,999E-03 ,354 -,339
Cítricos, fresas 
y Kiwis
-,192 ,154 -4,210E-02 -7,944E-02 -,214
Embutidos
curados
,178 7,819E-02 -3,627E-02 -,238 ,135
Ensaladas ,175 -,297 ,267 -7,792E-02 -,143
Otras frutas 2,906E-02 -8,445E-02 -,345 ,162 -,149
Hamburguesas 
y salchichas
,195 ,104 7,696E-02 ,319 ,260
Huevos -,343 -,367 -,183 -9,842E-03 ,100
Jamón serrano 
y de York
7,982E-02 2,932E-02 -8,109 E-02 8,856E-02 4,231E-02
Leche
desnatada
,244 ,162 -,192 -,213 6,746E-02
Leche entera -,153 2,085E-02 ,116 ,236 -,139
Legumbres ,281 ,296 -,196 -,162 -2,263E-02
Pan blanco 2,415E-03 ,107 -,107 3,102 E-02 7,801E-02
Pan integral ■8,794E-02 -,101 -l,269E-02 -,171 -8,739E-02
Pastelería de 
horno
,318 -,325 ,280 ,230 ,198
Pastelería
industrial
,226 ,228 ,303 -,292 -5,5 51 E-02
Pasta italiana 2,9 74E-02 6,757E-03 ,131 ,200 8,962E-02
Patatas ,263 -7,659E-02 -6,218E-02 -3,002E-02 -4,725E-02
Pescado azul 5,745E-02 ,483 ,218 -7,333E-02 -3,237E-02
Pescado blanco ,115 ,158 ,163 ,401 -7,657E-02
Plátano -,253 ,156 -,234 ,129 1,981 E-02
Pollo, gallina,... -,165 -7,905E-02 5,046E-02 -,108 -,302
Queso freco -9,842E-02 ,228 3,285E-03 -6,536E-02 ,411
Quesos curados ■3,756E-03 -,125 -,311 -,135 ,341
Carnes -,107 -7,644E-02 8,061 E-03 -3,206E-02 -,260
Verdura 6,484E-02 -,325 ,327 3,749E-02 ,150
Yogur
desnatado -7,647E-03 -9,783E-02 -,301 ,241 -9,859E-02
Yogur entero -,560 6,805E-02 ,386 -,183 l,967E-02
Zumos
naturales
-,367 ,284 6,928E-02 ,255 ,347
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
a. 11 componentes extraídos
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Resultados
Tabla 29: Matriz de componentes principales rotados
M atriz de componentes rotados8
Componente
1 2 3 4 5 6
Arroz ■8,227E-02 ,783 ,110 -8,240E-02 -9,646E-03 -7,333E-02
Chocolate ,136 ,131 -7,713E-02 6,836E-02 ,377 ,112
Cítricos, fresas 
y Kiwis
■4,969E-02 -,108 6,164E-02 5,590E-02 ,656 6,256E-02
Embutidos
curados
-,149 1,941 E-02 ,128 ,701 -,145 8,735E-02
Ensaladas ,188 l,699E-02 -9,760E-03 5,8SSE-02 ,184 ,157
Otras frutas ■4,982E-02 4,6S9E-03 8,279E-03 2,428E-02 ,703 -3,092E-02
Hamburguesas 
y salchichas
■2,071 E-02 -l,824E-02 ,110 2,191 E-02 -,121 l,842E-02
Huevos ■2,074E-02 2,737E-02 ,421 ,279 -,117 -,195
Jamón serrano 
y de York 8,331E-02 2,916E-02 ,323 ,485 -l,918E-02 ,400
Leche
desnatada
,558 -,205 5,365E-02 -3,022E-02 9,836E-02 5,176E-02
Leche entera -,541 9,310E-02 -3,528E-02 ,151 2,748E-02 ,104
Legumbres ■7,922E-02 ,562 -,121 ,356 ,151 ,102
Pan blanco -,749 ,153 8,463E-02 ,106 ,154 -,161
Pan integral ,778 -2,937E-03 -7,353E-02 ,134 -,105 7,702E-02
Pastelería de 
horno ■8,159E-02 4,098E-02 1,749E-02 ,225 -5,872E-02 -,156
Pastelería
industrial ■6,153 E-02 4,320E-02 ,169 6,758E-02 -3,928E-02 -,146
Pasta italiana 9,772E-03 ,748 6,141 E-02 -,118 -,149 -5,147E-02
Patatas -,183 ,620 ,107 ,311 3,126E-03 -5,307E-02
Pescado azul 5,498E-02 -2,632E-02 -l,027E-02 ,106 -4,066E-03 ,748
Pescado blanco ,121 -,108 7,685E-02 -,118 3,340E-02 ,737
Plátano 6,736E-03 ,217 ,191 ,256 ,152 -2,889E-02
Pollo, gallina,... ,107 5,852E-02 ,822 -l,646E-02 3,363E-02 6,920E-02
Queso freco 4,603E-02 ,112 9,271E-02 7,723E-02 ,111 ,201
Quesos curados l,672E-02 5,383E-02 -6,684E-02 ,684 ,271 -,167
Carnes -,135 9,423E-02 ,766 9,216E-02 4,598E-02 4,741 E-02
Verdura 2,864E-02 6,990E-02 6,427E-02 3,483E-04 ,192 7,002E-02
Yogur
desnatado ,602 -3,009E-03 ,125 -,124 ,375 2,160E-02
Yogur entero ■l,7S7E-02 6,044E-02 ,111 7,671 E-02 -5,070E-02 -9,334E-02
Zumos
naturales
8,478E-02 -7,792E-02 -,205 -,120 ,215 ,146
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Resultados
Tabla 29 (continuación): Matriz de componentes principales rotados
Matriz de componentes rotados8
Componente
7 8 9 10 11
Arroz 4,901 E-02 l,950E-02 8,983E-02 -7J55E-02 2,075E-02
Chocolate -,197 -,486 ,235 ,361 ,212
Cítricos, fresas 
y Kiwis
,176 5,828E-02 ,242 -,178 ,197
Embutidos
curados -5,235E-02 -,110 3,084E-02 6,999E-02 ,160
Ensaladas ,691 -7,424E-02 4,330E-03 -,116 l,737E-02
Otras frutas ,181 5,876E-02 -,169 -6,128E-02 -,115
Hamburguesas 
y salchichas
-,192 ,105 -6,019E-02 ,642 ,119
Huevos ■2,481 E-02 4,227E-02 ,135 8,520E-03 -,438
Jamón serrano 
y de York
l,858E-02 -2,409E-03 -3,837E-02 ,138 -,165
Leche
desnatada -7,345E-02 ,326 -,287 2,951E-02 ,311
Leche entera -4,954E-02 -,388 ,236 2,307E-02 -,181
Legumbres ■6,211E-02 9,728E-03 -,105 -,161 ,190
Pan blanco -,136 7,386E-02 -7,697E-02 2,5 51 E-02 6,296E-02
Pan integral 8,866E-02 -,121 ,202 -,149 -8,382E-02
Pastelería de 
horno ,355 -,157 2,096E-02 ,611 8,509E-02
Pastelería
industrial 2,249E-03 -8,040E-03 ,120 ,217 ,724
Pasta italiana 4,002E-02 ,100 ,124 ,203 -9,682E-02
Patatas ,137 -,113 -,108 1,811 E-02 1,704E-03
Pescado azul 7,438E-02 ,178 6,101 E-02 -,227 ,144
Pescado blanco ,149 4,234E-02 -,135 ,117 -,220
Plátano -,338 -9,269E-03 ,255 ,139 -,123
Pollo, gallina,... 3,037E-02 7,592E-02 4,762E-02 2,044E-02 8,769E-02
Queso freco 9,162E-02 ,683 7,634E-02 2,015E-02 l,638E-02
Quesos curados ,112 ,157 9,464E-02 5,266E-02 -,118
Carnes ■1,417E-02 -2,651 E-03 3,197E-03 8,065E-02 4,751 E-02
Verdura ,734 ,254 8,548E-02 9,028E-02 -5,521 E-02
Yogur
desnatado 3,252E-03 ,104 -,110 ,171 -,170
Yogur entero 6,985E-02 7,845E-04 ,795 -7,588E-02 9,747E-02
Zumos
naturales -,100 ,400 ,414 ,189 -,108
M étodo de extracción: Análisis de componentes principales. 
M étodo de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
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Resultados
-Análisis factorial en los hombres
En las Tablas: 30 ( valores iniciales y los resultados tras la extracción de los 
factores), 31 (de autovalores de cada uno de los componentes, así como el 
porcentaje de varianza total explicado inicialmente, y tras la rotación) 32, (matriz 
de los 11 componentes principales sin rotar) y 33 (ía matriz de componentes 
principales rotados empleando como método de rotación el VARIMAX de 
Kaiser), se presentan ios resultados deí grupo de ios hombres.
Eí primer componentes, FAC1_H, tuvo correíacíones positivas eíevadas con 
ía íeche desnatada, el pan integral y eí yogur desnatado. Negativas con ios 
embutidos curados y con ías patatas, muy negativas con eí pan bíanco.
El segundo factor, FAC2_H, se relacionó positivamente con las verduras, las 
frutas, ios quesos curados y ías carnes.
Eí tercer componente, FAC3_H, tuvo correlaciones positivas elevadas con 
ías carnes y con eí poíío, y moderadamente positivas con eí grupo de ías 
salchichas y las hamburguesas.
El FAC4_H, se relacionó positivamente con el arroz, la pasta italiana y las 
patatas.
Eí quinto componente, eí FAC5_H, ío hizo con eí pescado azul pero no con 
el blanco cuya relación fue positiva pero con un valor bajo, con el jamón 
(serrano o de York).
El FAC6_H, se relacionó positivamente con el plátano, los quesos curados y 
con eí consumo de huevos.
El séptimo componente, FAC7_H, tuvo correlaciones elevadas con el 
chocolate y con la pastelería de horno.
El FAC8_H, se correlacionó de forma positiva sólo con el consumo de 




El noveno componente, FAC9_H, se correlacionó positivamente con las 
legumbres y con el queso fresco.
El décimo, FAC10JH, tuvo correlaciones positivas elevadas con el yogur 
entero, y negativas con ías frutas y con ía íeche desnatada.
El undécimo componente, FACI 1_H, tan solo se correlacionó 
positivamente con ios zumos naturales, y negativamente con ios embutidos 
curados, la pastelería de horno y las patatas.
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Resultados
Tabla 30: Valores iniciales de las comunalidades y tras la extracción
KMO y prueba de Bartlett*
M edida de adecuación muestra! de Kaiser-M eyer-Olkin. ,555






a. Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.




.... . . _ _ .
1,000^ ,765











Jamón serrano y de 
York 1,000 ,639
Leche desnatada 7,000! ,701
Leche entera 7,000 ,698
Legumbres 7,000 ,675
Pan blanco 1,000 ,635
Pan integral 1,000 ,72?
Pastelería de homo 1,000' ,680
Pastelería industrial 7,000 ,551
Pasta italiana 7,000' ,702
Patatas 1,000 ,633
Pescado azul 1,000 ,716
Pescado blanco 1,000 ,705
Plátano 1,000 ,752
Pollo, gallina,... 1,000 ,616
Queso freco 1,000 ,646
Quesos curados 1,000 ,635
Carnes 1,000 ,658
Verdura 1,000 ,630
Yogur desnatado 1,000 ,600
Yogur entero 1,000 ,733
Zumos naturales 1,000 ,702
Método de extracción: Análisis de 
Componentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
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Tabla 31: Autovalores Iniciales y varianza explicada inicialmente y tras la rotación, en hombres.
Varianza total explicada8
Autovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total












1 3,275 11,293 11,293 3,275 11,293 11,293 2,963 10,219 10,219
2 2,735 9,432 20,725 2,735 9,432 20,725 2,063 7,113 17,332
3 2,129 7,341 28,066 2,129 7¿41 28,066 1,961 6,764 24,096
4 1,952 6,732 34,798 1,952 6,732 34,798 1,823 6,286 30,382
5 1,602 5,525 40,323 1,602 5,525 40,323 1,720 5,931 36,313
6 1,505 5,189 45,512 1,505 5,189 45,512 1,598 5,511 41,823
7 1,382 4,765 50,277 1,382 4,765 50,277 1,502 5,179 47,003
8 1,328 4,580 54,857 1,328 4,580 54,857 1,441 4,970 51,973
9 1,204 4,151 59,008 1,204 4,151 59,008 1,438 4,960 56,933
10 1,074 3,702 62,710 1,074
. . . .  .. J 3,702 62,710 1,378 4,753 61,686
11 1,049 3,619 66,329 1,049 3,619 66,329 1,346 4,643 66,329
12 ,980 3,378 69,707
13 ,907 3,129 72,836
. ..r . ......
i
14 ,827 2,850 75,686
J !_____
15 ,774 2,670 78,356
16 ,700 2,413 80,770
.
17 ,679 2,341 83,111
18 ,618 2,130 85,241
19 ,541 1,864 87,106 |
20 ,520 1,794 88,900
. .
21 ,512 1,767 90,667
22 ,461 1,591 92,257
23 ,454 1,564 93,822
24 ¿73 1,288 95,110
25 ¿52 1,213 96,323
26 ,340 1,174 97,497
27 ,263 ,907 98,404
28 ,249 ,859 99,263
29 ,214 ,737 100,000
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
a- Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
iot>tcr32r1Vftafrlz d e -c o m p D n e n te s p rln c tp a íQ ^ ^ a iP ta r en  tvomtores
t 2 3 4 5 í 6 7 8
-----
9 10 11
Arroz ,151 ,188 ,224 L " 540 .399 -7,862E-02 -,134 -7,044E-03 -,164 ,275; 5.838E-02
Chocolate ,148 ,102 1.540E-02 ,199 -.137 ,620 .135 ,120 -.157 -,396 ~276. , -
Cítricos, fresas 




curados .529 ,348 -3,029E-02 [____ 'n ° -,223 j ,103 -1.244E-02 ,134 9.637E-02 -,271
Ensaladas -,276 ,376 -,503 -.193 -.176 4.484E-02 ,200 3.49IE-02 .243 ,162 -.197
Otras frutas -.290 ,356 -.450 8,683E-02 ,286 -3.113E-02 ‘
,163 ,202 -1.3S8E-02 5,060E-02 ,205
Hamburguesas 
y salchichas 9,748E-02 ■8,78 7E-02 ,420 8.362E-02■ -4.877E-02 -4.ll8E.-02
¡ t
,174 ,276 ,394 7.470E-02 1.409E-02
Huevos ,262 ,191 ,106 6,709E-02 -.261 -9.S47E-03 -.416 .409 .305 .205 ,179
Jamón serrano 
y de York ,137 ,466 1.339E-03 -3.550E-02 -,392 -.414 ,159 -9,761E-02 ,140 -.108 -,109
Leche
desnatada -.608 3.053E-02 ,170 .271 6.144E-02 -J10 ,138 ,253 -,203 -4.145E-02 4.565E-02
Leche entera ,594 -1.464E-02 -.109 -.179 -.250 5.196E-02 5.926E-02 -.205 1,960E-02 ,178 ,398
Legumbres 7.805E-02 ,457 -2.536E-02 -.347 ,151 -.15, -.122 -.236 -.141 -.438 -.107
Pan blanco ,639 -4A03E-02 -.306 -3.695E-02 .208 -.107 4.708E-02 ,222 3.120E-02 7,11 OE-02 ,131
Pan integral -.599 .216 ,243 .107 -.295 ,132 -.139 -.222 1.668E-02 .254 -.111
Pastelería de 
homo ,280 ,108 9.502E-02 2.822E-02 -.125 .620 ,289 -6,8S8E-02 9.481E-02 -,125 -,260
Pastelería
industrial ,216 -5.089E-02 5.228E-02U-____
.254 8.045E-02. 4.680E-02 ,503 -.111 -,299;........ 1 . . . _ .-J 5.755E-03
Pasta italiana ■9,642E-02 .248 .484 -.492 .271 i ,157 5.703E-03 -,109 -6.335E-02 ,191 6.397E-02
Patatas ,339 . _ ’454 3,714E-02 -.424 -1.637E-02 ,149 ,200 .138 -.192 ,101 5,179E-02
Pescado azul -,103 ,385 8.855E-02 9.388E-02 -.446 -.283 9.570E-02 -.329 -.296 3,738E-02 ,236
Pescado blanco -,428 ,373 8,776E-02 -.211 -.186 ,110 ,195 -6.735E-02 ,239 -7,195 E-02 .423
Plátano 8,S86E-02 .362 .139 .25, -.106 .144 -.530 .207 -.420 -7.090E-03 1.812 E-02
Pollo, gallina .^. ,116 ,358 ,393
H,387 ,244 -,153 ,236 9,540E-02| . j ,..... . ___ 2,391 E-02 \ 9,746E-02 1 ,113.
Queso freco 1.825E-02 ,468 .175 5.732E-02 ,374 -.142 1.024E-02 - 7.382E-02 .221 [  -.417 6,842E-02
Quesos curados ,123 ,576 -,362 ,166l_________ i-7.665E-02 ............. 3.035E-02
i ■- . - • ■»
-,236 ,236 -8.542E-02 -3.790E-02 4.591E-02
Carnes ,405 ,334 L .347 .209 -3,976E-02 .135 ,134 4,777E-02 7.220E-04 -9.603E-02
Verdura -,358 ,370 ! -A 17_ -.238 .125 ,227 2.20SE-02 .240 6,901 E-02 ,151 j -.235
Yogur
desnatado -,625 ,111 ,275 -6,109E-03 -6.302E-02 ,163
1 -----r- ------ -
,129 ,261 -2.654E-02 6.392E-02 \3,202E-02
Yogur entero ,100 J13 !___ J64_ .337 .117 ,283 -.308 -.438 _,142_ ,229 -.179
Zumos





-,154 -,344 ,410 11.624E-02 ,379
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
a. 11 componentes extraídos
b Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
Tabla 33: Matriz de componentes principales rotados en hombres
Matriz de componentes rotados*'1’
'
1 2 3 . r 5 6 7 8 9 10 11
Arroz -,142 -2.592E-03 2,913 E-02 .771 -9.262E-02 5.197E-02 -,227 -2,142 E-03 9,739E-02 -S.434E-03 ]-2.529E-02
Chocolate ■l,616E-03 -8.497E-02 3,165 E-02 -.106 -2 ,766E-02 ,237 : .813 -3 ,729E-02 -1.6S3E-04 -.125 \ ,101
Cítricos, fresas 




-.589 -,100 ,140 ,252
Embutidos
curados -,422 ,156 ,328 -,100 ! ,318 4,399E-02 -5.620E-03 ’ " 5J 7,333E-02 ,279 ; -,293
Ensaladas 4 ,790E-02 ,778 -6,8 72E-02 ,200 -.132 -1.389E-02 7,04 7E-03 2,041 E-02 6,570E-02 -1,164 E-02
Otras frutas 4,926E-02 ,562 9.986E-02 -2.429E-02 -2.417E-02 .148 -5,379E-02 5.381E-02 -,293 ,335
Hamburguesas 
y salchichas 6,383E-02 -9.880E-02__________
,417 -Í.807E-02 -7.482E-02 -.242 3.402E-02 ,443 -,142 -3,434E-02 -4 ,715E-02














desnatada ,617 2.212E-02 ,230 -,162 1.947E-02 8.012E-02 -,264 -.147 -4.955E-04 -,378 !. ________ !
7,349E-03
Leche entera -.602 -.153 -9.501E-02I-.. . .____ __j ,185 ,367 -2J22E-02 ,191 8.737E-02 -,272 3,580E-02 ,120
Legumbres 9.970E-02 5,200E-02 -,118 .260 ,202 , i n 1,558E-02 -9.675E-02 ,718 8.109E-03 -5.248E-02
Pan blanco -,739 6,523E-02 .155 2,559E-02 -,131 7,883E-02 -2.831E-02 1.620E-03 -7,685E-02 -.172 5,029E-03
Pan integral ,697 ,107 -9.574E-02 3,089E-02 ,244 6,660E-02 -6.040E-02 4,539E-02 -.132 ,361 5,092E-02
Pastelería de 
horno ■8.814E-02 i 9,473E-02 CE4,572E-03 -7.546E-02 -.155 ,684 -3 ,736E-04 3.020E-03 ,326 -,217.. .. _ . .
Pastelería






Pasta italiana ,224 -3.884E-02 7,769E-02 ,780 -1.S92E-02 -9,383E-02
,__________
3.847E-02 6.864E-02 ,105 9,749E-02 2,409E-02
Patatas -.268 ,259 .115 ,537 .218 .114 ,271 1.559E-02 5.385E-02 -8 ,778E-02 -,219
Pescado azul ,176 -8.467E-02 1.856E-02 Í.488E-02 .786 .170 -4.048E-02 -.169 2,871 E-03 -3.468E-03 1.741 E-02
Pescado blanco ,378 ,255 -4,968E-02 ,196 .393 -.136 ,232 ,215 6,886E-02 L ,385
Plátano ,109 -.104 7.307E-02 5 ,743E-02 2 .752E-02 .827 7.447E-02 2,838E-02 3,797E-02 .131 -.105




8,124 E-02 ,109 7,994E-02 -1,178 E-02 -5,655E-02 3.857E-02 S.S9SE-04 ,123
Queso freco 6,239E-02 7,559E-02 ,361 5,106 E-02 -4,734E-03 -7,772E-03 1,553E-02 4.096E-02 ,680 4.049E-02 ,195
Quesos curados -,179 ,426 • 7,727E-02  j -.105 ,160 ,589 6,655E-02 2.418E-02 ,151 7,422E-03 ! 6.189E-02
Carnes -,134 -,115 1 ,737  :-----------------j 5,951 E-02 -4,062E-03 ,131 .108 4.470E-02 1 3 1  c
,154 -8,735E-02
Verdura ,205 ,711 -,116 ; ,166 -.163 8,034E-02 2,041 E-02 -1.410E-02 7.354E-02 2,010 E-02 r4 ,005E-02
Yogur
desnatado .697 ,179 j 7,879E-02 ,107 -4.294E-02 -2 ,728E-05 9,033E-02 9,827E-02 -,115 -,175 2,173E-04
Yogur entero 5.122E-02 -3,254E-02 I___  ,181 4.616E-02 2,979E-03 ,194 5.119E-02 -7.571E-02 5.054E-02 ,772 J ,224
Zumos
naturales ■3.886E-02 4,870E-02 \ 3,131 E-02 -9,003E-02 -7.375E-02 -6.153 E-02 -5,738E-02 -3,988E-02 8,954E-02 ,199 ,792
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 22 iteraciones.
b. Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
Resultados
-Análisis factorial en mujeres
En eí caso de ías mujeres, Tabía 34 (valores iniciales y los resuífados tras la 
extracción de los factores) Tabla 35 (autovalores de cada uno de los 
componentes, así como el porcentaje de varianza total explicado ¡nicialmente, y 
tras la rotación) y Tabla 36 (matriz de los 11 componentes principales sin rotar), su 
primer factor (Tabla 37, matriz de componentes principales rotados empleando 
como método de rotación el VARIMAX de Kaiser), FAC1_M, estaba positivamente 
correlacionado con: eí arroz, ías legumbres, ía pasta ítaííana, y ías patatas.
El segundo componente, FAC2_M, se correlacionó con los huevos, el jamón 
serrano y eí de York, con ei polio, y con ías carnes.
Eí tercero, FAC3_M, ío hizo con eí pan bíanco, y muy negativamente con eí 
pan integral, ías ensaladas y eí yogur desnatado.
El cuarto componentes, FAC4_M, presentó correlaciones positivas elevadas 
con la leche desnatada y con la pastelería industrial. Hubo una correlación 
negativa eíevada con ía íeche entera.
El quinto factor, FAC5_M, se correlacionó muy positivamente con los 
embutidos curados, la pastelería de horno y los quesos curados.
Eí sexto componente, FAC6_M, (o hizo de forma positiva con ios pescados, 
blanco y azul, y negativamente con la pastelería de horno.
El FAC7_M, tuvo correlaciones positivas altas con el grupo de cítricos, fresas 
y kíwís, con ías frutas en general y con eí yogur desnatado.
El octavo componente, FAC8_M, se identificó como el grupo de verduras, 
puesto que este componente se correlacionó positivamente con las ensaladas y 
ías verduras.
El noveno, FAC9_M, sólo tuvo correlaciones positivas elevadas con el 
chocolate y negativa con eí queso fresco.
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El décim o com ponente, FAC10_M, se correlacionó positivamente con los 
zumos naturales y negativam ente con (as legumbres.
El último com ponente, FACI 1_M, lo hizo con el yogur entero.
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Tabla 34: Valores iniciales de las comunalidades y tras la extracción de^os











Otras frutas 1,000 ,653
Hamburguesas 
y salchichas 1,000 ,547
Huevos 1,000 ,604
Jamón serrano 




Leche entera 1,000 ,605
Legumbres 1,000 ,630
Pan blanco 1,000 ,685







Pasta italiana 1,000 ,582
Patatas 1,000 ,595
Pescado azul 1,000 ,766
Pescado blanco 1,000 ,639
Plátano 1,000 ,492
Pollo, gallina,... 1,000 ,706
Queso freco 1,000 ,607










Método de extracción: Análisis de 
Componentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de 
análisis.
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Tabla 35: Autovalores y varíanza explicada inicialmente y tras la rotación en mujeres
Varianza total explicada0
Autovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total












1 3,595 12,397 12,397 3,595 12,397 12,397 2,180 7,516 7,516
2 2,745 9,464 21,861 2,745 9,464 21,861 2,140 7,380 14,896
3 1,871 6,452 28,314 1,871 6,452 28,314 1,934 6,668 21,564
4 1,735 5 ,9 8 p 34,296 1,735 5,982 34,296 1,815 6,260 27,824
5 1,474 5,084 39,380 1,474 5,084 39,380 1,718 5,923 33,747
6 1,406 4,848 44,228 1,406 4,848 44,228 1,704 5,877 39,624
7 1,260 4,344 48,572 1,260 4,344 48,572 1,624 5,601 45,225
8 1,232 4,250 52,822 1,232 4,250 52,822 1,545 5,329 50,554
9 1,202 4,146 56,968 1,202 4,146 56,968 1,510 5,206 55,760
10 1,148 3,959 60,927 1,148 3,959 60,927 1,284 4,427 60,187
11 1,041 3,588 64,515 1,041 3,588 64,515 1,255 4,328 64,515
12 ,941 3,244 67,759
13 ,889 3,064 70,823
14 ,851 2,934 73,756
15 ,802 2,767 76,523
l  ........... .. . .
16 ,775 2,673 79,197
17 ,737 2,540 81,737 i
18 ,680 2,343 84,081
19 ,622 2,146 86,226
20 ,564 1,945 88,171
21 ,536 1,848 90,019
22 ,509 1,757 91,775
23 ,468 1,614 93,389
24 ,381 1,314 94,703
25 ,365 1,259 95,962
26 ,346 1,192 97,154
27 ,320 1,102 98,256
28 ,266 ,917 99,173
29 ,240 ,827 100,000
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.




1------ - ----------- -
4 ! s 6 7 8 9 10 11
Arroz ,537 ,156 9,374E-02 2 ,704E-02 -,407i________1____J ■2,328E-02 ,307 9,077E-02 ,321 ■4,651E-02 9,125E-02
Chocolate ,168 9,721 E-02 •9,947E-02 ,607 ,161 6 ,734E-03 ■8.570E-02 ,206 ,305 -,275 4,671 E -02
Cítricos, fresas 
y Kiwis 9,487E-03 ,382 ,201 ,118 ■! _ _ _ __
,171 -,211
L .
5,632E-02 4,717E-03 ■2,622E-02 ,157
Embutidos
curados ,357 ,173 -,246 ,168 ,506\ I
-,212 ,125 - -,217  \___________j
-4,281E-03 3 ,708E-02
i
Ensaladas - ’185 ,466 .244 ,140 -,201t . - ___ J■4,721 E-02 6.82SE-02 ,237 -,238 -,415 -,238
Otras frutas 6.226E-02 ,195 ,486 7.014E-02 7.836E-02 9,562E-02 -.443 -,333 9,672E-02 , -,195 ; l,4S 5E-02
Hamburguesas 




Huevos ,301 ,289 .,181 -,316 -,198 -.277 -,231 -8,279E-02 -9.045E-02 .163 ,294
Jamón serrano 
y de York ,133 ,582 -,287 . . . . ,330 -,255 -,127 7,339E-02 ,118 3.004E-02 -3,691E-02
Leche
desnatada -,492 ,261 -.285 ,219 -7,233E-03 ,314 ,178 .,221 1.936E-02i___________ 1
■3.205E-02 ,186
Leche entera ,484 -,206 ,283 2,968E-02 ,286 -.242 -,218 ,223 2.971 E-02 3.224E-03 ■9.382E-02
Legumbres .459 ,105  i ,207 ,250 .134 1.356E-04 ,299 -,323 ,101 -.271 8.277E-02
Pan blanco ,614... . j -,220  | ,246 ,157 ,329 -5,936E-02 -7,542E-02 ,108 4,224E-02 ,107
Pan integral -,384 i 252 \ -,201 ,379 -,143 -.538 ,137 ■5,562E-02 ! -4 ,732E-02 -6,28SE-02
Pastelería de 
horno ,348 ,153 -,178 ,196 4,237E-02 ,151 ■7.612E-02
t ...- ---- -----
-,181 -,431 ,197 -,241
Pastelería
industrial ,286 ,107  i .,344 .295 -1 ,7S7E-02 ,505 ,107 ,138 .
-,187 ■5,261 E-02 ,3511
Pasta italiana ,513 ,152 2,252E-02 -8.949E-02 -,381 ■8.313E-03 ,205 l,149 E -02 ,139 ’174 _ -,225
Patatas .616 9.296E-02 3.536E-02 -.109 -,141 ,283 -,184 5.886E-02 ■9.494E-02 -,159
Pescado azul -,292~ . \ ,356 ,310 -,153 ,341 -2,675E-02 ,488 ,159 ,131 4,893E-02 .188
Pescado blanco -,374  | ,309 4,407E-02 -,387 .461 -1.329E-02 .143 ,112 7.900E-02 1.160E-02 3 .735E-03
Plátano ,418 ,138 \ -,211 2.157E-02 .135 3,676E-02 ■9.631E-02 ,195 ,361 ,187 -,145
Pollo, gallina,... ,162 ,576  i
J
-.345 -,340 -.196 4,532E-02 7,965E-02 -l,3S2E -02:
-,195 ,118
Queso freco -,143 ,425  i ,251 •8.222E-02 ■ 7,737E-02 .217 ,166 -.111 ,130 ,467 8.855E-02
Quesos curados ,310
|
,264 9,534E-02 ,329 r -.196 3,130E-02 -,258 ,415 l,569 E -02
Carnes ,347 \ ,430 _  - ’ 1 2 4 -,401 2,317E-02 5.474E-02 -,140 ■ 7,967E-02 1.249E-03 -,305 -2.382E-02
Verdura 1 ,063E-02 ,531 ,342 -1.496E-02 -9.838E-02 ,204 3,017E-02 .246 -.426 4.827E-02 -,271
Yogur
desnatado -,339 ,457 ■5,566E-02 ,206;________________
-,184 1.0S7E-02 .,351 -,321 ,267  16,731 E-02 6,721 E-02
Yogur entero ,254 5 ,780E-02 9,626E-02 ,255 -,138 -,178 -.158 ,545 ,174 ,431
Zumos
naturales . ,277 ,196 4,564E-02 ,220 •3.016E-02 9,388E-02 -,132 ,188 ,274 -,307
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
a. 11 componentes extraídos
b. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.
Tabla 37: Matriz de componentes principales rotados en mujeres
Matriz de componentes rotados"’1'
Componente
1 2 3 : •* ........ i 5 6 7 8 9 10 11
Arroz ,791 ,116 6.416E-02 -8 ,790E-03 -,116 -1.S41E-02 -1,998E-02 -1,184 E-02 7.950E-02 1.284E-02 ,201
Chocolate 9,918E-02 -5,160E-02 -7.138E-03 3.659E-02 -6.446E-02 .147 -3.127E-02 ,742 ,169 ,171
Cítricos, fresas 
y Kiwis ■2.414E-02 -2.402E-02 ,107 i 1.465E-02 \L__ _ _ _ _ ! 6,085E-02 ,213 ,587 ,293 9,672E-02 6.888E-02 ,225
Embutidos
curados ■7.118E-03 ,197 -1.277E-02
I !
-,125 \ .639 ,138 -,125 -.103 ,304
\ . . J
-,165 -3,608E-02
Ensaladas 5,560E-02 9,682E-02 -.304 2.846E-02 | -,130 6.737E-02 ,131 ,741 \ ,143 -7.371E-02 -1.231E-02
Otras frutas ■2,631 E-02 5,024E-02 .107 L  , . . - / / 7 1 5.499E-03 -6.613E-02 ,770 8.012 E-02 3.116E-02 -4,907E-02 -,132
Hamburguesas 




,132 -,120 -,271 4,174 E-02 ,339 ,416 -,194
Huevos ,126 ,576 -5,654E-02 -5,553E-02 .140 -.107 4.970E-02 -.172 -,312 -.102 .282
Jamón serrano 
y de York 4.350E-02 ,630 -.183 -1 0 8
. -----  |
,276 .282 1,144 E-02 -2,884E-02
1  . _  . .....
,143 ,225 -9.634E-03
Leche




,136 3.351E-02 -8,684E-04 ,116 3.400E-02 -,103
Leche entera 7,4 75E-02 -4.1S9E-02 ,200 -.689 ,145
.
-3.016E-02 9,207E-02 -5.344E-02 ,168 7.707E-03 ,149
Legumbres ,497 -6,163E-02 9,954E-02 -1.264E-02 .269 9.711 E-02 .241 -4.300E-02 ,340 -,304 -,141
Pan blanco .277 -3,53SE-03 ,698 -.231 7,94 7E-02 -4.270E-02 ,150L __ j -.178 3.259E-02 -6.871 E-02 1.139E-02
Pan integral ■1,069E-02 -2,932E-02 -.832 ,132 8,544E-02 3.672E-02 -4.369E-02 2,5 78E-02 ,104 1.888E-02 2.346E-02
Pastelería de 
homo 3 ,762E-02 7.884E-02 ,155 6,223E-02 ,603 -,322 -6.552E-02 .213 -2,584E-02
'  ' - 
6,962E-02 -5,595E-02
Pastelería




6,692E-02 ,375 -6.630E-02 ,331
Pasta italiana .663 ,133 8,845E-02 -8.821E-02 7.219E-02 -.139 -.119 8.408E-02 1 -.166 ,189 1.565E-02
Patatas .660 ,115 ¡ 4,608E-02 -.185 ,259 -5.077E-02 2.820E-03 4,653E-02 8,234E-02 -.125
Pescado azul 3,034E-02 -5,399E-02 -6.116E-02 ,103 -3,568E-02 .852 3,053E-02 .132 -1.888E-02 -3,403E-02 3,496E-02
Pescado blanco -,310 .215 -1.506E-02 4 ,769E-03 -5.836E-02 ,665 -3.213 E-02 6.389E-02 -7.497E-02 7,833E-02 -.184
Plátano ,236 \ ,251 ,165 -.181 .125 -3 ,792E-04 -8.820E-02 -.178 ,220 ,454 6.402E-02
Pollo, gallina,...
!




-7.336E-02 -9.898E-03 -3,781 E-02 ,162 -1.293E-02 1,083E-02 6,925E-02
!........ .............
Queso freco ,177 -2.199E-02 5,590E-02 ,332 ,113 ,377 ,243 7.211E-02 -.378 ,303 9.363E-02
Quesos curados ,186 -5.578E-02 -,107 -3,495E-02
. . . .
,708 1,033E-02 .186 -2.247E-02 -9.727E-02 S.529E-02
Carnes ,162 .688 ,184 -5,293E-02 8,904E-03 1.542E-02 ,100 ,134 3,898E-02 -9.852E-02 -.170i...... _ '  . ..
Verdura 3,163 E-02 8.779E-02 7,299E-02 3.056E-02 ,169 ,130 [ >¡16 ,799 -,179 ,130 | 9.089E-02
Yogur
desnatado ■8,567E-02 jJ -.370 1 ,390 -2,457E-02 -7,835E-02 .523 -7.774E-02 -4,181 E-02 ,289 -3,528E-021i___ -
Yogur entero 4.301E-02 2.379E-02 -9.117E-03 -.169 4.474E-02 r 5,071 E-02 -1.354E-02 7.5S1E-02 1,991 E-04 ,836
Zumos
naturales ■5.809E-02 -,136 \ -,180
1 ’¡ 6.076E-02 -8,249E-02 7,076E-02 ,120 : ,104 2.673E-02 ,635 \r S,543E-03
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
Método de rotación: Normalización Va rima x con Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 38 iteraciones.
b. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.
Resultados
4.2.T.T. Diferencias enfre patrones de consumo de aiímenfos por grupos de edad
Para este análisis se han utilizado las puntuaciones factoriales (valores
estandarizados) de cada uno de ios individuos en ios factores latentes
identificados previamente en el análisis factorial de componentes principales de 
la dieta. Se ha realizado un test múltiple de comparación de medias (ANOVA) 
con corrección de Bonferroni, calculando el valor medio de cada factor para 
cada uno de los cuatro grupos de edad, así corno la significación estadística de 
las diferencias de medías globales y entre grupos.
-Hombres
La medía de cada factor en ios grupos de edad fue diferente con
significación estadística en el caso de los factores: FAC2_H (p<0,001), FAC8_H
(p<0,01) y del FAC11_H (p=0,018).
Eí factor FAC2_H, que es eí correíacíonado positivamente con ías verduras, 
las frutas, los quesos curados y las carnes, y sin ninguna correlación negativa 
importante con ningún alimento, presenta una tendencia positiva con la edad: 
en el primer grupo de edad, los más jóvenes, la media es muy negativa (-0,513), y 
va aumentando en ios siguientes, hasta iíegar a un valor positivo (0,675) en el 
último grupo de edad considerado (50-67 años). Las diferencias estadísticamente 
significativas se dieron, también, entre los mayores de 50 años con los dos grupos 
de menores de 40 años, y entre los más jóvenes (21-29 años) con el grupo de 40- 
49 años (p<0,05).
El FAC8_H, cuyas correlaciones más destacables fueron negativas con el 
grupo de cítricos y la pastelería industrial, y positiva exclusivamente con el 
consumo de huevos, tenía una media mayor y positiva en el grupo de los más
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jóvenes (0,513), es decir, su patrón alimentario carecía de cítricos y de dulces de 
pastelería industrial y el consumo de huevos era mayor que en los demás grupos. 
No se observa la tendencia que comentábamos en el caso anterior, y las medias 
de este factor en ios siguientes grupos de edad son negativas. Las diferencias 
haííadas se esfabfecíeron entre eí grupo primero (21-29 años) y eí tercero (40-49 
años) cuya medía fue de -0,356 (p<0,05). Las medía de ios grupos segundo y 
cuarto fueron de -0,045 y -0,190 respectivamente.
El último de estos factores con diferencias significativas, él FACIIJH, con 
correlaciones negativas con los embutidos curados, la pastelería de horno y las 
patatas, y positivas con ios zumos naturaíes, obtuvo una medía negativa en 
todos ios grupos de edad exceptuando eí segundo, que tuvo una medía 
positiva (0,277), siendo la mayor de estas negativas la del grupo de más de 50 
años (-0,514), a continuación la de los más jóvenes (-0,184) y por último la del 
grupo tercero (-0,129). Las diferencias se haííaron entre el grupo segundo (30-39 
años) y el último (p<0,05).
Eí FAC3_H corelacíonado positivamente con el grupo de carnes, poílo, 
salchichas y hamburguesas, tiene diferencias entre grupos de edad en el límite 
de la significación estadística p=0,05ó. La media de este valor disminuye de 
forma importante en los grupos de más edad, siendo positiva (0,228) en el primer 
grupo, y muy negativa en el último (-0,625). Este cambio que no es muy 
importante entre ios grupos segundo (0,042) y tercero, ío es en eí paso deí tercer 
grupo (0,021) al cuarto. Por lo tanto, aún sin significación estadística, se observa 
que en los distintos grupos de edad el patrón alimentario de estos productos 
cárnicos cambia hacia un menor consumo.
De los demás factores estudiados, podrían destacarse en cuanto a 
presentar algún tipo de tendencia, el FAC4_H, y el FAC5_H. El primero de éstos, 
FAC4_H, relacionado positivamente con las pastas eí arroz y ías patatas, aunque 
sin diferencias significativas (p=0,4421), presenta una tendencia positiva desde ios
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menores con una medía negativa (-0,017) a ios mayores cuya medía era de 
0,211.
En eí segundo, FAC5_H (con correlaciones positivas con eí pescado azuí 
pero no con el blanco, y con el jamón), a diferencia del anterior, la tendencia es 
negativa, desde los jóvenes (0,041) a los mayores (-0,181). En el patrón alimentarlo 
de los más jóvenes la presencia de estos alimentos es mayor.
La medía deí FAC1_H, en eí primer grupo de edad es muy negativa (-0,393), se 
hace positiva en eí segundo (0,305) y vuelve a ser negativa en eí tercero (-0,146), 
en el último grupo de edad es positiva de nuevo pero con valor superior (0,202) al 
haííado en eí grupo de 30-39 años.
-Mujeres
Sólo dos factores tuvieron diferencias estadísticamente significativas entre 
ios grupos de edad, eí FAC4_M (p=0,03) y eí FAC7_M (p= 0,01).
En el primer caso (FAC4_M), que era eí factor correlacionado 
positivamente con la leche desnatada y la pastelería industrial, y negativamente 
con la leche entera, se encontró una media positiva y elevada (0,339) en el 
grupo de ías menores de 29 años, a partir deí cuaí esta medía fue negativa en 
distintos grados (para eí segundo grupo de edad:-0,17, para eí tercer grupo, - 
0,06, y para eí cuarto grupo, -0,14) y sin observarse tendencia aíguna. Las 
diferencias se encontraron entre el grupo de las más jóvenes (21-29 años) con las 
deí segundo, 30-39 años, (p<0,05).
Para el factor séptimo, FAC7_M, correlacionado positivamente con el 
jamón, el plátano y el pollo, las diferencias existieron entre el grupo tercero (40-49 
años) y el primero (21-29 años) (p<0,05). Las más jóvenes no seguían un patrón 
que íncíuyera estos aíímentos puesto que su medía era negativa (-0,361) 
mientras que fue positiva en eí tercero (0,277). Como en eí caso de factor anterior
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tampoco pudo observarse una tendencia con la edad, puesto que el último 
grupo íejos de aumentar su valor de medía lo tiene inferior (0,04) ai de su grupo 
precedente, e íncíuso menor que eí deí segundo grupo de edad (0,06).
De los que no tienen diferencias con significación estadística, se aprecia 
una tendencia negativa con ía edad deí factor FAC5_M, que estaba 
correlacionado positivamente con los embutidos curados, la pastelería de horno 
y los quesos curados. La media aunque positiva ya es baja en los más jóvenes 
(0,13), disminuye en eí siguiente grupo (0,042), y en eí grupo de 40-49 años, ya 
tiene un valor negativo (-0,15) similar al que se halló en el último grupo (-0,17).
Con el factor sexto, FAC6_M, no existe una tendencia pero aún así la 
media pasa de negativa en los dos grupos de las más jóvenes años (-0,11 en el 
primer grupo y -0,08 en eí siguiente grupo de 30-39 años), a ser positiva a partir deí 
tercer grupo de edad (0,19 en ías de 40-49 años y 0,14 en ías de 50-59 años), de 
forma que los pescados blanco y azul, con los que este FAC6_M está 
correlacionado positivamente, son un patrón de consumo con mayor media en 
los grupos de más edad.
Fn ías tablas 38 y 39 se presentan los valores medios de ías puntuaciones 
factoriales de los individuos en cada factor, en cada grupo de edad, así como 
ios alimentos correlaciones positiva o negativamente en cada factor, en eí grupo 
de hombres y en eí de mujeres, respectivamente.
Los factores están ordenados según el porcentaje de varianza explicada 
tras la rotación factorial, expresada en porcentaje debajo de cada factor. Los 
alimentos, también ordenados en sentido descendente, dentro de cada factor 
ííevan deíanfe deí nombre un signo positivo ios que estaban correfacíonados 
positivamente, y negativo, ios que ío estaban negativamente.
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Tabla 36: Valor medio em hombres de los factores de alimentos por grupos de edades
HOMBRES











































-Cítricos, fresas, kiwis 
-Pastelería industrial


















-0,18 0,27 -0,12 -0,51
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Tabla 39: Factores de alimentos en mujeres por grupos de edades
MUJERES
21-29 años 30-39 años 40-49 años 50-67 años






-0,031 -0,131 0,266 -0,121
F A C 2 _ M





0,016 -0,11 0,18 -0,09
F A C 3 _ M





0,04 -0,14 0,11 0,13
F A C 4 _ M




0,33 -0,17 -0,06 -0,14
F A C 5 _ M




0,13 0,04 -0,15 -0,17
F A C 6 _ M




-0,11 -0,08 0,19 0,14
F A C 7 _ M




-0,36 0,06 0,27 0,04
F A C 8 _ M
5 , 3 2 %
♦Verdura
♦Ensaladas -0,18 0,01 0,16 0,031
F A C 9 _ M
5 , 2 0 %
♦Chocolate 
-Queso fresco 0,26 -0,08 -0,07 -0,27
F A C I 0 _ M  
4 , 4 2 %
♦Zumos naturales 
-Legumbres 0,14 0,06 -0,12 -0,39
F A C 1 1 _ M 
4 , 3 2 %
♦Yogur entero -0,04 0,07 -0,07 0,04
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4.2.1.2. Análisis factorial de consumo de alimentos prefijando el número de 
factores
Tras realizar el análisis factorial utilizando como criterio de extracción de los 
componentes eí de aufovaíores mayores que T y comprobar que a pesar de 
todas las estratificaciones realizadas el número de factores retenido sigue siendo 
elevado (alrededor de 11), se ha optado por llevar a cabo un análisis factorial 
prefijando un número mínimo de factores. Éste númfero de factores tiene que 
buscar eí equíííbrío entre comunaíídades, porcentaje de ía varíanza expíícado y 
características operativas del resultado final. Después de probar diferentes 
combinaciones, se optó por prefijar 5 variables latentes, estratificando el análisis 
por hombres y mujeres.
Los valores obtenidos, con ios valores de ías comunaíídades inicial y tras ía 
extracción de los factores, se muestran, en la tabla 40 los de los hombres, y en la 
41 los de mujeres. En ía Tabla 42 se presentan los autovalores de cada  
componente y el porcentaje de la varianza explicada total y después de la 
rotación para el grupo de los varones y en la Tabla 43 para las mujeres. 
Fínaímenfe, quedan 5 varíabíes latentes o factores con valores superiores a 1, 
que expíícan eí 40,32% de ía varíanza en eí caso de ios hombres y en ías mujeres 
el 39,3%. La matriz de ios cinco componentes rotados para hombres se 
encuentra recogida en la Tabla 44 (se denominarán FAC1-RH, etc) y la de las 
mujeres en ía Tabía 45 (FAC1_RM, etc).
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Otras frutas 1,000 ,503
Hamburguesas 
y salchichas 1,000 ,203
Huevos 1,000 ,189
Jamón serrano 




Leche entera 1,000 ,459
Legumbres 1,000 ,359
Pan blanco 1,000 ,548





Pasta italiana 1,000 ,620
Patatas 1,000 ,502
Pescado azul 1,000 ,374
Pescado blanco 1,000 ,409
Plátano 1,000 ,232
Pollo, gallina,... 1,000 ,505
Queso freco 1,000 ,393





Y ogur entero 1,000 ,262
Zumos
naturales 1,000 ,243
M étodo de extracción: Análisis de 
Com ponentes principales.

















Otras frutas 1,000 ,289










Leche entera 1,000 ,440
Legum bres 1,000 ,345
Pan blanco 1,000 ,543







Pasta italiana 1,000 ,440
Patatas 1,000 ,423
Pescado azul 1,000 ,447
Pescado blanco 1,000 ,599
Plátano 1,000 ,257
Pollo, gallina,... 1,000 ,631 i
Q ueso freco 1,000 ,277





Yogur entero 1,000 ,161
Zumos
naturales 1,000 ,167
M étodo de extracción: Análisis de 
Com ponentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.
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Tabla 42: Autovalores y varianza explico: ^ y irc** ía fofcjo: Sn en hombres
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total




1 3,000 10,344 10,344
2 2,324 8,015 18,359
3 2,185 7,534 25,894
4 2,096 7,228 33,122

























Métcodo de extracción: Análisis de Componentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
Resultados
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Tabla 43: .Autovalores y varianza explicado tote*; y tras 1c. r- ración an mujeres
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación
Total




1 2,687 9,265 9,265
2 2,287 7,886 17,152
3 2,187 7,541 24,693
4 2,187 7,541 32,234

























M étodo de extracción: Análisis de Componentes principales.
a. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.
Resultados
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Tabla 44: Matriz are jampvf.sr-í*?** ro tá is  x t t
Componente
1 2 3 4 5
Arroz ‘ ,144 -7,579E-02 -,154 ,712 4,358E-02
Chocolate -5,467E-02 -l,S51E-02 ,222 -,138 ,139
Cítricos, fresas 
y Kiwis
-,100 ,600 -,106 -,287 ,254
Embutidos
curados -,338 l,365E-02 ,556 2,797E-02 ,200
Ensaladas ,167 ,595 ,227 9,476E-02 -,312
Otras frutas ,106 ,683 -,116 4,839E-02 9,394E-02
Hamburguesas 
y salchichas 6,584E-02 -,404 3,390E-02 5,317E-03 ,186
Huevos -8,303E-02 -,H4 ,400 -5,472E-03 9,359E-02
Jamón serrano 
y de York 7,100E-02 9,620E-02 ,602 ,114 l,225E-02
Leche
desnatada ,604 7,993E-02 ,226 -,167 ,164
Leche entera -,515 -,154 ,374 5,458E-02 -,164
Legumbres -4,010E-02 ,231 ,160 (,526) 4,336E-02
Pan blanco -,730 9,851 E-02 3,827E-02 4,050E-02 5,708E-02
Pan integral ,735 l,147E-02 ,140 -5,971 E-02 -4,679E-04
Pastelería de 
horno -,155 -,123 ,257 3,146E-02 9,739E-02
Pastelería
industrial -,181 -8,056E-02 l,821E-03 -,158 ,242
Pasta italiana ,213 -,213 -,105 ,714 9,609E-02
Patatas -,212 6,424E-02 ,372 ,561 -8,473E-03
Pescado azul ,317 4,930E-02 ,519 -3,287E-02 2,425E-02
Pescado blanco ,514 ,164 ,191 ,260 -,117
Plátano 9,624E-02 4,484E-02 ,331 -1,671 E-02 ,332
Pollo, gallina,... 8,899E-02 -6,794E-02 9,475E-02 7,546E-02 ,691
Queso freco 9,597E-02 ,195 -6,817E-03 ,351 ,472
Quesos curados -8,463E-02 ,535 ,430 1,755E-02 ,183
Carnes -,157 -,182 ,208 ,109 ,704
Verdura ,231 ,535 -2,564E-02 ,279 -,141
Yogur
desnatado ,683 -1,328E-02 -,105 6,5 81 E-02 l,017E-03







Método de extracción: Análisis de componentes principales.
M étodo de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 9 iteraciones.
b. Sólo aquellos casos para los que sexo = hombre, serán utilizados en la fase de análisis.
.insultados
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Tabla 45: Matriz de componentes rfcfádfcs en mujeres
Resultados
Com ponente
1 2 3 4 5
Arroz -,177 ,298 7,108E-02 ,130 ,588
Chocolate ,160 -,265 ,556 6,490E-02 ,180
Cítricos, fresas 
y Kiwis
l,873E-02 -9,175E-02 ,103 ,660 -5,143E-03
Em butidos
curados
-,159 8,976E-02 ,661 -3,876E-02 -,175
Ensaladas ,344 9,483E-02 -6,374E-02 v ,480 9,S48E-02
Otras frutas -,139 -8,691 E-02 -3,770E-03 ,511 2,458E-02
H am burguesas 
y salchichas
5,456E-02 ,134 ,399 -,274 -7,682E-02
H uevos -6,690E-02 ,566 l,668E-02 -2,817E-02 ,143
Jam ón serrano  
y de York
,106 ,510 ,429 ,129 -,312
Leche
desnatada
,626 -3,526E-02 5,856E-02 -2,763E-02 -,206
Leche entera -,587 -,145 ,235 ,111 8,106E-02
Legum bres -,275 -4,581E-02 ,382 ,257 ,237





Pan integral ,627 -,106 2,160E-02
Pastelería de 
horno
•2,915E-02 ,131 ,401 -2,704E-02 ,193
Pastelería
industrial
,113 9,100E-02 ,438 -,175
L __ __ .
,235
Pasta italiana -,190 ,379 3,319E-02 5,961 E-02 ,505 
,144 ¡ ,406Patatas -,323 ,250 ,265
Pescado azul 5,244E-02 4,292E-02 -4,687E-02 ,469 -,469
Pescado blanco 5,525E-02 ,198 -7,108E-02 ,214 -,7U
Plátano -,167 ,244 ,395 -7,891 E-02 8,908E-02
Pollo, gallina,... ,197 ,765 8,080E-02 1,780E-02 2,361E-02
Q ueso freco ,169 ,193 -,115 ,441 -5,9 01 E-02
Q uesos curados -3,812 E-02 - 8,164E-03 ,441 ,278 ,167
Carnes -,162 ,653 ,129 ,106 -4,160 E-02
Verdura ,127 ,230 -2,701 E-02 ,580 4,943E-02
Y ogur
desnatado ,574 9,901 E-02 9,811E-03 ,253 4,997E-03
Y ogur entero •3,101 E-02 -4,763E-02 ,171 ,127 ,336
Zum os
naturales ,342 -,114 l,482E-02
r
,186 -4,S02E-02
M étodo de extracción: Análisis de com ponentes principales.
M étodo de rotación: Norm alización Varim ax con Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 8 iteraciones.
b. Sólo aquellos casos para los que sexo = mujer, serán utilizados en la fase de análisis.
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Las identificaciones y ios valores medios encontfrados para cada factor en 
cada grupo de edad de hombres y de mujeres estám resumidos en las tablas 46 y 
47 respectivamente.
Tabla 46: Valor medio de los factores reducidos y por grupcos de edad en hombres
21-39 años 30-39 añoss
HOMBRES 







-0,03 0,03 -0,16 0,2
FAC2_HR + Frutas















0,17 - 0,01 -0,04 -0,19
FAC4_HR +Arroz











0,18 0,13 -0,13 -0,63
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Con respecto a ías diferencias, entre ios grupos de edad, halladas en el 




Eí FAC2_HR, presenta un tendencia positiva en ios distintos grupos de 
edad, siendo su media negativa en los más jóvenes y muy positiva en los mayores 
de 50 años. Las diferencias existieron entre el grupo de los más jóvenes (21-29 
años) y todos los demás (p<0,05).
En cuanto ai factor FAC5HR, con tendencia negativa que empieza ios 
más jóvenes, con valor bajo pero positivo hasta el último grupo de edad cuyo 
valor medio es negativo y muy elevado (Tabla 46), las diferencias se 
esfabíecíeron entre el grupo de 29-30 años y ios mayores de 50 años (p<0,05).
En las mujeres, las diferencias de las medías de los factores en ios distintos 
grupos de edad, se encontraron en eí FAC3_MR (p<0,05) y eí FAC4 MR (p<0,001).
En el primer caso, FAC3_MR, (a medía de este factor tiende a disminuir con 
la edad. En el grupo de las más jóvenes la media es positiva y elevada (Tabla 
44), empezando a ser negativa ya en eí siguiente grupo. El grupo de ías mayores 
de 50 años es claramente muy negativa.
La medía deí factor FAC4JVÍR, no sigue una tendencia. En el primer grupo 
de edad  tiene un valor negativo eíevado, y bajo aunque positivo en los grupos 
restantes (Tabla 47). Las diferencias se encontraron entre el grupo primero con eí 
segundo y con el tercero (p<0,05).
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4.2.2. Regresión lineal simple: Regresiones lineales de las variables cuantitativas 
con (a edad
La primera variable estudiada y siguiendo eí orden establecido ya en 
Resultados, ha sido la evolución de la talla con la edad. En la Tabla 48 se 
presenta el análisis de regresión lineal simple, considerando com o variable 
dependiente la talla (en centímetros) y com o variable independiente la edad  
expresada en años, en este caso la edad está tom ada com o una variable 
continua. Se observa una asociación negativa de la talla con el aumento de la 
edad (B=-0,189 cm; p<0,001).
El siguiente parám etro estudiado ha sido el IMC (Tabla 49). Existió una 
asociación positiva entre ambas variables (B= 0,338 Kg/m¿; p<0,001), es decir por 
cada  año el valor del IMC aum entaba 0,338 Kg/m2.
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Modelo 1 edad* 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,203? ,041 ,039 8,82







Regresión 1535,183 1 1535,183 19,727 ,000?
Residual 35874,874 461 77,820
Total 37410,056 462
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
M odelo 1
(Constante) 173,217 1,662 104,242 ,000
edad -,189 ,042 -,203 -4,442 ,000
a. Variable dependiente: TALLA
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M odelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,338a ,U 4 ,112 3,5213







Regresión 736,148 1 736,148 59,369 ,00(f
Residual 5716,179 461 12,400
Total 6452,327 462
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 19,388 ,663 29,229 ,000
edad ,131 ,017 ,338 7,705 ,000
a. Variable dependiente: IMC
188
Resultados
Los valores obtenidos para tensión arterial slstólica (TAS) y los de la tensión 
arterial diastólica (TAD) se muestran en las Tablas 50 a y 50 b respectivamente. 
Ambos componentes de la tensión presentaron asociación positiva y 
estadísticamente significativa, con la edad.
En ía siguiente fabía (Tabía 51) se muestran ios resuítados ñafiados para eí 
valor de la colesterolemia, encontrándose, también en este caso, una 
asociación positiva con la edad (B=l,714 mg/dl; p<0,001). En las tablas 52 y 53 se 
presentan los de las fracciones HDL-col (Tabla 52) y los de la fracción LDL-col 
(Tabía 53). Con respecto a ía primera, se pudo comprobar que eí KDL-coí 
disminuía con la edad, si bien no hubo significación estadística, mientras que el 
la fracción LDL, la asociación fue positiva y estadísticamente significativa.
La glucemia, aumentaba con la edad y existió significación estadística 
((Tabía 54).
El último de los parámetros estudiados fue el ácido úrico, con una 
(asociación positiva y estadísticamente significativa (B= 0,02 mg/dl; p<0,01).
Para finalizar, se estudió el consumo de alcohol, observándose una 
(asociación negativa con la edad muy baja, aunque también en este caso con 
ssignificación estadística (B= 0,005 gramos; p<0,05).
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Modelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,242a ,058 ,056 15,20







Regresión 6607,027 1 6607,027 28,611 ,00(T
Residual 106457,573 461 230,927
Total 113064,600 462
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 110,054 2,862 38,447 ,000
edad ,391 ,073 ,242 5,349 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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Modelo 1 edad1 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,291a ,085 ,083 10,47







Regresión 4673,572 1 4673,572 42,615 ,000"
Residual 50557,538 461 109,669
Total 55231,110 462
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 65,855 1,973 33,384 ,000
edad ,329 ,050 ,291 6,528 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
191
Resultados






M odelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,44(f ,193 ,191 34,02







Regresión 123868,656 1 123868,656 107,034 ,00(f
Residual 517306,368 447 1157,285
Total 641175,024 448
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 136,045 6,498 20,938 ,000
edad 1,714 ,166 ,440 10,346 ,000
a. Variable dependiente: COLESTEROL
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Modelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,00#* ,000 -,002 13,82







Regresión 5,163 1 5,163 ,027 ,869a
Residual 82504,462 432 190,983
Total 82509,624 433
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 53,818 2,665 20,195 ,000
edad ■l,116E-02 ,068 -,008 -,164 ,869
a. Variable dependiente: HDL
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Modelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,409a ,167 ,165 30,24





I cuadrática F Sig.
Modelo 1
Regresión 79268,237 1 79268,237 86,658 ,00(f
Residual 395160,383 432 914,723
Total 474428,620 433
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 77,664 5,832 13,316 ,000
edad 1,383 ,149 ,409 9,309 ,000
a. Variable dependiente: LDL
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Modelo 1 edaif 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,33<r ,109 ,107 10,95







Regresión 6561,318 1 6561,318 54,752 ,000“
Residual 53566,794 447 119,836
Total 60128,111 448
a. Variables predictoras: (Constante), edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 70,391 2,091 33,666 ,000
edad ,394 ,053 ,330 7,399 ,000
a. Variable dependiente: GLUCOSA EN SANGRE
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Este mismo análisis se llevó a cabo estratificando en hombres y en mujeres.
En los primeros (Tabla 55), el IMC tuvo una asociación positiva pero muy 
baja con la edad, mientras que en el caso de mujeres (Tabla 56) ésta fue mayor 
que en los hombres. En ambos grupos hubo significación estadística.
Con respecto a la tensión arterial, se observó una relación positiva y 
estadísticamente significativa, en ambos sexos. El valor de los coeficientes fue 
símííar, B=0,359 mmHg en ios hombres y en ías mujeres B=0,37T mmHg (p<0,001).
La tensión arterial diastólica presentó asociación positiva y
estadísticamente significativa con la edad, tanto en los varones (B=0,339 mmHg; 
p<0,001) como en ías mujeres (B=0,297 mmHg; p<0,0CM).
En cuanto a la colesterolemia volvemos a encontrar una asociación 
positiva y significativa, con ía edad, en ambos sexos, sí bien es ligeramente mayor 
en eí caso de ías mujeres. En ía Tabía 57 se presentan ios vaíores encontrados en 
ios hombres y en ía Tabía 58 loshaííados en mujeres.
La fracción HDL-col, tuvo una asociación positiva con la edad en el grupo 
de ios varones (Tabía 59), mientras que ías mujeres fue negativa (Tabía 60) , no 
hallándose diferencias significativas en ninguno de los dos casos. No sucedía lo 
mismo con la fracción LDL-col, que presentó asociación positiva y
estadísticamente significativa tanto en hombres (Tabla 61) como en mujeres 
(Tabla 62), y como sucedía con la colesterolemia, la asociación hallada en las 
mujeres es aígo superior a ía de ios hombres.
196
Resultados






M odelo 1 edad? 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: IMC














Modelo 1 ,203a ,041 ,036 3,4264







Regresión 97,900 1 97,900 8,339 ,004a
Residual 2289,372 195 11,740
Total 2387,272 196
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: IMC








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 22,844 ,978 23,359 ,000
edad 7,084E-02 ,025 ,203 2,888 ,004
a. Variable dependiente: IMC
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = hombre
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Modelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: IMC











sexo = mujer 
(Seleccionado)
Modelo 1 ,435a ,189 ,186 3,2973







Regresión 669,365 1 669,365 61,568 ,000o
Residual 2870,182 264 10,872
Total 3539,548 265 1
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: IMC








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 17,107 ,830 20,610 ,000
edad ,169 ,022 ,435 7,847 ,000
a. Variable dependiente: IMC
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = mujer
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Modelo 1 edad* f Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: COLESTEROL














Modelo | 1 ,413a ,171 ,167 36,26







Regresión 52268,339 1 52268,339 39,762 ,00Cf
Residual 253701,846 193 1314,517
Total 305970,185 194
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: COLESTEROL








t Sig.B Error típ. Beta
M odelo 1
(Constante) 143,855 10,383 13,855 ,000
edad 1,650 ,262 ,413 6,306 ,000
a. Variable dependiente: COLESTEROL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = hombre
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Modelo 1 edad1 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: COLESTEROL











sexo = mujer 
(Seleccionado)
Modelo 1 ,462a ,213 ,210 31,73







Regresión 68850,733 1 68850,733 68,395 ,000“
Residual 253680,574 252 1006,669
Total 322531,307 253
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: COLESTEROL








t Sig.B Error típ. Beta
M odelo 1
(Constante) 131,189 8,148 16,102 ,000
edad 1,734 ,210 ,462 8,270 ,000
a. Variable dependiente: COLESTEROL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = mujer
2 0 0
Resultados






Modelo 1 edad0 y Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: HDL














Modelo 1 ,029a ,001 -,004 11,03







Regresión 19,353 1 19,353 ,159 ,69<r
Residual 22877,889 188 121,691
Total 22897,242 189
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: HDL








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 46,240 3,169 14,592 ,000
edad 3,179E-02 ,080 ,029 ,399 ,690
a. Variable dependiente: HDL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = hombre
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M odelo 1 edad0 9 t Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: HDL











sexo = mujer 
(Seleccionado)
Modelo 1 ,006a ,000 -,004 14,04







Regresión 1,711 1 1,711 ,009 ,92tf
Residual 47723,252 242 197,204
Total 47724,963 243
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: HDL
c. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = mujer
Coeficient<esa,b






t Sig.B lError típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 58,343 3,661 15,937 ,000
edad ■8,773E-03 ,094 -,006 -,093 ,926
a. Variable dependiente: HDL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = mujer
2 0 2
Resultados






Modelo 1 edad* Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: LDL














Modelo | 1 ,380a ,145 ,140 30,99







Regresión 30495,850 1 30495,850 31,763 ,000a
Residual 180502,360 188 960,119
Total 210998,211 189
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: LDL








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 87,831 8,901 9,868 ,000
edad 1,262 ,224 ,380 5,636 ,000
a. Variable dependiente: LDL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = hombre
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M odelo 1 edad0 9 Introducir
a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: LDL











sexo = mujer 
(Seleccionado)
M odelo 1 ,432a ,187 ,183 29,03





i cuadrática F Sig.
Modelo 1
Regresión 46775,349 1 46775,349 55,491 ,00(f
Residual 203989,548 242 842,932
Total 250764,898 243
a. Variables predictoras: (Constante), edad
b. Variable dependiente: LDL








t Sig.B Error típ. Beta
M odelo 1
(Constante) 70,825 7,569 9,358 ,000
edad 1,450 ,195 ,432 7,449 ,000
a. Variable dependiente: LDL
b. Seleccionando sólo los casos para los que sexo = mujer
204
Resultados
4.2.3. Regresión lineal múltiple
A continuación, se presentan varios modelos multivariantes que 
contribuyen a explicar ía varíabííídad de ías varíabíes consideradas como 
dependientes. Se muestran ínícíaímenfe modeios multivariantes sencíííos, con ías 
variables de las que existen mayores evidencias de su asociación en la literatura, 
y luego se presentan modelos más complejos con otras variables asociadas de 
confroí.
Se han creado varíabíes indicadoras o "dummíes". En primer íugar se ha 
creado una varíabíe indicadora o "dummy", para representar eí sexo. Esta 
varíabíe se ha codificado como T para ios hombres y como cero (0) para las 
mujeres, en todos los análisis de regresión lineal múltiple, en los que interese 
estudiar ía influencia deí sexo. En segundo íugar, se ha creado una "dummy" de 
consumo de tabaco (0:no fumador; 1: Fumador), "dummy" de consumo de 
alcohol (0:No bebe alcohol; 1: Consume alcohol), "dummy" de práctica de 
deporte (0:no; 1: SO-
En ía Tabía 63, se muestra un modelo multívaríante para predecir eí IMC en 
función de la edad y del sexo. Este modelo es significativo (R=0,430; p< 0,001), y se 
observa una asociación positiva y estadísticamente significativa tanto de la 
edad como del sexo masculino (B= 2 Kg/m2; p<0,001).
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,43<f ,184 ,181 3,3821







Regresión 1190,452 2 595,226 52,035 ,00(T
Residual 5261,875 460 11,439
Total 6452,327 462
a. Variables predictoras: (Constante), Dummy-sexo, edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 18,770 ,645 29,121 ,000
edad ,124 ,016 ,322 7,624 ,000
Dummy-sexo 2,007 ,319 ,266 6,302 ,000
a. Variable dependiente: IMC
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Resultados
En las tablas 64, 65,66 y 67, se muestran los resultados del análisis de 
regresión lineal simple, manteniendo como variable dependiente el IMC. Todos 
Sos modelos fueron estadísticamente significativos.
En primer lugar se consideró la posible asociación del nivel de estudios, 
hallándose una asociación negativa y significativa, aquellos sujetos con menor 
nivel de estudios presentaban mayor vaíor de IMC (Tabla 64). Cuando se 
tuvieron en cuenta los ingresos mensuales no se encontró relación 
estadísticamente significativa con respecto al IMC (Tabla 65).
La práctica de deporte y el hábito tabáquico, se Introdujeron como 
varíabíes dummy (es decir, sí eí sujeto practica o no practica deporte, o sí fuma o 
no fuma), sin que se observaran asociaciones estadísticamente significativas de 
estas variables con el IMC (Tabla 66). Por último, se estudiaron, el consumo de 
aícohoí (como varíabíe dummy) y aígunos de ios factores de ios aíímenfos. 
Finalmente después de probar varios de los 11 factores de alimentos, fueron 
considerados eí FACI, eí FAC2 y eí FAC4, por ser ios que presentaron asociaciones 
significativas (además, como se recordará de los resultados de estos factores, 
éstos explicaban un mayor porcentaje de la varianza). Los factores, FAC2 y FAC4 
tuvieron asociaciones negativas con eí IMC. Eí primero de estos factores (FAC2) 
había mostrado correlaciones positivas los componentes representativos de los 
carbohidratos de ía dieta (legumbres, pasta italiana y ías patatas), el FAC4 lo 
había hecho con los embutidos curados, el jamón y con los quesos curados. Es 
decir, aquellos individuos con mayo IMC tenían un patrón negativo de consumo 
de aqueííos aíímenfos que comprenden estos factores. Eí FACI (con correíacíones 
positivas con ía íeche desnafada, el pan íntegraí, y eí yogur desnatado), fue el 
que tuvo asociación positiva con el IMC.
En todos los análisis de regresión realizados para el IMC, se observó que la 
relación negativa de éste con el nivel de estudios se mantuvo siempre, aún 
cuando se incluyeron el resto de varíabíes.
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,<456a ,208 ,201 3,0815








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 22,103 1,052 21,010 ,000
edad 8,398E-02 ,018 ,230 4,564 ,000
Dummy-sexo 2,354 ,346 ,332 6,745 ,000
NIVEL DE 
ESTUDIOS
-,851 ,259 -,166 -3,290 ,001
a. Variable dependiente: IMC
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo J 1 ,459a ,2U ,200 3,1223








t Sig.B Error típ. Beta
M odelo 1
(Constante) 22,040 1,095 20,127 ,000
edad 9,128E-02 ,021 ,245 4,288 ,000
Dummy-sexo 2,406 ,362 ,339 6,652 ,000
NIVEL DE 
ESTUDIOS
-,722 ,308 -,137 -2,347 ,020
ingresos
mensuales -9,689E-02 ,119 -,050 -,817 ,414
a. Variable dependiente: IMC
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,467a ,218 ,202 3,1249









t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 21,511 1,177 18,278 ,000
edad 9,412E-02 ,022 ,252 4,273 ,000
Dummy-sexo 2,480 ,377 ,349 6,574 ,000
NIVEL DE 
ESTUDIOS
-,661 ,310 -,126 -2,133 ,034
ingresos
mensuales -6,972E-02 ,120 -,035 -,579 ,563
Dummy
deporte
-,166 ,376 -,024 -,441 ,660
Dummy
tabaco ,511 ,368 ,071 1,387 ,166
a. Variable dependiente: IMC
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Modelo 1 ,497a ,247 ,226 3,0163
a. Variables predictoras: (Constante), REGR factor score 4 for analysis 1 , NIVEL DE ESTUDIOS, REGR factor 









B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 21,628 1,187 18,226 ,000
edad 8,874E-02 ,020 ,241 4,457 ,000
Dummy-sexo 2,783 ,386 ,400 7,204 ,000
NIVEL DE 
ESTUDIOS
-,694 ,277 -,135 -2,505 ,013
Dummy
tabaco
,497 ,375 ,071 1,323 ,187
Dummy
alcohol
-,516 ,419 -,067 -1,233 ,219
Modelo 1 REGR factor 
score 1 for 
analysis 1
,340 ,178 ,099 1,915 ,057
REGR factor 
score 2 for 
analysis 1
-,555 ,186 -,160 -2,982 ,003
REGR factor 
score 4 for 
analysis 1
-,320 ,177 -,093 -1,811 ,071
a. Variable dependiente: IMC
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El siguiente parámetro analizado fue la tensión arterial (tanto la sistólica 
como la diastólica). Ambos componentes de la tensión estuvieron 
correlacionados entre sí positivamente y con significación estadística. La tensión 
arterial sistólica aumenta 0,795 mmHg por cada unidad de la diastólica (Tabla 
68). Para analizar la relación entre la TAS y el deporte así como con el tiempo 
que habítualmente se camina, se introdujo eí primero como dummy y eí segundo 
como variable continua. Ninguna de las dos variables presentó asociaciones 
i relevantes, quizá se podría destacar la asociación positiva pero débil, y en el 
I límite de la significación estadística, del tiempo empleado en caminar con este 
«componente de la tensión arterial (Tabla 69). Para realizar la siguiente regresión 
sse tuvieron en cuenta tres variables más: el tabaco (si fuman o no fuman), el nivel 
(de estudios y el valor del IMC. De todos ellos tan sólo presentó asociación con 
significación estadística el IMC que además lo hizo positivamente (los que tenían 
rmayor IMC, también mostraban una TAS aumentada. Por cada unidad de IMC 
fía TAS aumentaba 0,779 mmHg) (Tabía 70).
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,631a ,398 ,394 12,18







Regresión 44959,825 3 14986,608 101,004 ,00(f
Residual 68104,775 459 148,376
Total 113064,600 462
a. Variables predictoras: (Constante), TENSION ARTERIAL DIASTOLICA, Dummy-sexo, edad 








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 56,165 4,256 13,197 ,000
edad ,114 ,061 ,071 1,864 ,063




,795 ,055 ,556 14,400 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,599a ,358 ,349 12,55









B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 58,320 5,685 10,258 ,000
edad -4,542E-03 ,078 -,003 -,058 ,954





,825 ,072 ,540 11,384 ,000
Dummy
deporte
-2,119 1,473 -,068 -1,439 ,151
tiempo que 
camina 4,325E-02 ,026 ,075 1,666 ,097
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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Modelo 1 ,617a ,380 ,365 12,43
a. Variables predictoras: (Constante), IMC, Dummy deporte, Dummy tabaco, tiempo que camina, NIVEL DE 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 46,813 7,995 5,855 ,000
edad -7,180E-02 ,081 -,044 -,882 ,378




,770 ,076 ,499 10,177 ,000
Modelo 1 Dummydeporte
-1,913 1,467 -,061 -1,304 ,193
tiempo que 
camina 4,669E-02 ,026 ,080 1,778 ,076
Dummy tabaco -3,853E-02 1,450 -,001 -,027 ,979
NIVEL DE 
ESTUDIOS
-2,719E-02 1,099 -,001 -,025 ,980
IMC ,779 ,230 ,174 3,379 ,001
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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Para estudiar la TAD se analizaron las mismas variables, así, en primer lugar 
observamos una asociación positiva y significativa entre ambos componentes, sin 
embargo, menor que la vista en la TAS (Tabla71). Ni el deporte ni el hábito de 
caminar estaban reíacíonadas con ía TAD (Tabía 72).
Ai estudiar ía TAD se desestimaron ías varíabíes que no presentaron 
asociaciones significativas y se probaron ios factores aíímentaríos. Como en el 
caso de la TAS, la TAD tuvo relación positiva y significativa con el IMC, y con el 
factor FAC4, y asociación negativa con el FACI (Tabla 73).
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,627a ,393 ,389 8,54







Regresión 21721,253 3 7240,418 99,175 ,00(f
Residual 33509,858 459 73,006
.. . • ........
Total 55231,110 462 1-- .-------- ---- -
a. Variables predictoras: (Constante), TENSION ARTERIAL SISTOLICA, edad, Dummy-sexo








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 22,513 3,345 6,730 ,000
edad ,173 ,042 ,153 4,085 ,000




,391 ,027 ,560 14,400 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo | 1 ,613a ,376 ,366 8,11









t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 26,946 3,949 6,823 ,000
edad ,210 ,049 ,195 4,272 ,000
Dummy-sexo 1,463 ,982 ,071 1,490 ,137
Dummy
deporte -,363 ,954 -,018 -,380 ,704
tiempo que 




,344 ,030 ,526 11,384 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
2 1 8
Resultados











M odelo 1 ,627a ,393 ,368 8,16
a. Variables predictoras: (Constante), TENSION ARTERIAL SISTOLICA, REGR factor score 1 for analysis 1 









t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 22,889 5,254 4,357 ,000
edad ,200 ,064 ,179 3,135 ,002
Dummy-sexo ,934 1,256 ,045 ,743 ,458
Dummy
deporte
-,335 1,182 -,016 -,283 ,777
tiempo que 
camina -l,130E-02 ,021 -,029 -,545 ,586
IM C ,469 ,175 ,162 2,681 ,008
cantidad de 
alcohol 2,868E-03 ,005 ,030 ,523 ,602
REGR factor 
score 1 for 
analysis 1
-,903 ,564 -,085 -1,602 ,111
REGR factor 
score 4 for 
analysis 1




,289 ,037 ,447 7,784 ,000
a. Variable dependiente: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
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El siguiente parámetro analizado fue la colesterolemia, que presentó 
relación positiva y estadísticamente significativa con el IMC (Tabla 74). Cuando 
se introdujeron el tabaco, la práctica de deporte y el consumo de alcohol (todas 
ellas como variables dummy), el IMC se relacionó, con significación estadística, 
positivamente, con el consumo de alcohol, manteniendo su asociación positiva 
con ía colesterolemia (Tabla 75). El hecho de tener antecedentes de 
hipercolesterolemia en la familia, también se asoció positivamente y con 
significación estadística, con los niveles de colesterol en sangre (Tabla 76). 
Cuando se introdujo la "dummy" de estudios secundarios, se vio una asociación 
positiva y estadísticamente significativa, manteniendo el resto de variables su 
significación y las asociaciones positivas ya observadas (Tabla 77). Lo mismo 















a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,481a ,232 ,226 33,43







Regresión 147021,025 3 49007,008 43,841 ,000a
Residual 487372,939 436 1117,828
Total 634393,964 439
a. Variables predictoras: (Constante), IMC, Dummy-sexo, edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 101,062 11,194 9,028 ,000
edad 1,515 ,175 ,389 8,684 ,000
Dummy-sexo 5,359 3,381 ,070 1,585 ,114
IMC 1,649 ,486 ,159 3,389 ,001
a. Variable dependiente: COLESTEROL
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,498? ,248 ,233 32,15








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 89,513 14,734 6,075 ,000
edad 1,572 ,208 ,409 7,548 ,000
Dummy-sexo 4,388 4,259 ,059 1,030 ,304
IM C 1,732 ,601 ,161 2,881 ,004
Modelo 1 Dummy
alcohol
8,662 4,278 ,107 2,025 ,044
Dummy
deporte
,992 3,906 ,014 ,254 ,800
Dummy
tabaco ,221 3,873 ,003 ,057 ,955
a. Variable dependiente: COLESTEROL
2 2 2
Resultados














a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,511a ,261 ,249 32,11








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 87,426 14,416 6,064 ,000
edad 1,654 ,202 ,426 8,172 ,000
Dummy-sexo 5,468 4,057 ,073 1,348 ,179
IM C 1,588 ,593 ,146 2,680 ,008
Dummy
alcohol




11,004 4,571 ,119 2,407 ,017
a. Variable dependiente: COLESTEROL
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a. Todas las variables solicitadas introducidas








¡ Error típ. 
de la 
estimación
Modelo 1 1 ,529a ,280 ,266 31,70









t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 78,464 14,717 5,332 ,000
edad 1,688 ,202 ,435 8,364 ,000
Dummy-sexo 6,082 4,134 ,081 1,471 ,142
IM C 1,815 ,607 ,164 2,991 ,003
Dummy
alcohol








8,514 3,958 ,107 2,151 ,032
a. Variable dependiente: COLESTEROL
224
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M odelo | 1 ,559a ,313 ,297 31,02
a. Variables predictoras: (Constante), Glucemia, Dummy estudios secundarios, Dummy anteceden, hipercol., 








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 42,706 17,198 2,483 ,014
edad 1,518 ,202 ,391 7,496 ,000
Dummy-sexo 4,793 4,060 ,064 1,181 ,239
IM C 1,421 ,603 ,129 2,359 ,019
Dummy








8,633 3,873 ,109 2,229 ,027
Glucemia ,603 ,159 ,195 3,803 ,000
a. Variable dependiente: COLESTEROL
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Al analizar la colesterolemia en función de los alimentos, no se 
encontraron asociaciones estadísticamente significativas. En la Tabla 79, se 
presentan los resultados obtenidos, tan sólo se han dejado a modo de ejemplo 
algunos de ellos. Como se ve, ninguno de los otros parámetros introducido 
anteriormente pierde significación estadística. No sucede lo mismo cuando en 
lugar de alimentos aislados se realizó el análisis con los factores de los alimentos 
(Tabía 80). En primer íugar, hay que destacar que los antecedentes de 
hipercolesterolemia en la familia pierden su significación estadística, así como los 
estudios secundarios, conservándola, en cambio, la glucemia, el consumo de 
alcohol y el IMC. Los factores que tuvieron significación estadística, y además 
estaban reíacíonados positivamente, fueron: eí FACI,eí FAC6 y eí FAC8. Es decir, 
aquellos individuos con niveles de colesterol elevados, tenían un patrón 
alimentario que incluía el consumo de: leche desnatada, pan integral y yogur 
desnatado (FACI); pescados (FAC6) y queso fresco (FAC8).
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M odelo 1 ,581a ,338 ,303 30,79
a. Variables predictoras: (Constante), HUEVO ENTERO, Dummy-sexo, citricos, Dummy anteceden, hipercol., 
JAMON, Glucemia, LECHE desnatada, Dummy estudios secundarios, HAMBURGUESAS Y SALCHICHAS, 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 46,078 20,128 2,289 ,023
edad 1,452 ,230 ,370 6,318 ,000
Dummy-sexo 4,643 4,176 ,062 1,112 ,267
IM C 1,472 ,625 ,133 2,355 ,019
Dum my alcohol 12,283 4,233 ,150 2,902 ,004
Dummy anteceden, 
hipercol.
9,355 4,506 ,103 2,076 ,039
Dummy estudios 
secundarios 8,209 3,974 ,104 2,066 ,040
Modelo 1 Glucemia ,577 ,159 ,189 3,627 ,000
citricos -6,393E-02 1,207 -,003 -,053 ,958
ensalada ,110 1,785 ,004 ,061 ,951
verduras 1,097 1,881 ,033 ,583 ,560
HAM BURGUESAS  
Y SALCHICHAS
-,987 1,580 -,034 -,625 ,533
JAM ON ,227 1,611 ,007 M I ,888
EM BUTIDOS -1,136 1,455 -,043 -,781 ,436
LECHE desnatada 1,102 ,715 ,079 1,540 ,125
HUEVO ENTERO -1,178 1,406 -,042 -,838 ,403
a. Variable dependiente: COLESTEROL
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B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 53,660 17,390 3,086 ,002
edad 1,548 ,208 ,403 7,446 ,000
Dummy-sexo 2,805 4,053 ,039 ,692 ,490
IMC 1,110 ,620 ,101 1,789 ,075
Dummy








5,510 3,907 ,071 1,410 ,160
Glucemia ,570 ,154 ,196 3,705 ,000
Modelo 1
REGR factor 
score 1 for 
analysis 1
3,854 1,806 ,106 2,134 ,034
REGR factor 
score 3 for 
analysis 1
-2,516 1,872 -,068 -1,344 ,180
REGR factor 
score 4 for 
analysis 1
-2,100 1,844 -,057 -1,139 ,256
REGR factor 
score 6 for 
analysis 1
3,756 1,780 ,105 2,110 ,036
REGR factor 
score 8 for 
analysis 1
5,825 1,755 ,163 3,318 ,001
a. Variable dependiente: COLESTEROL
2 2 8
Resultados
En cuanto a ías fracciones de coíesteroí, siguiendo con eí orden 
establecido, se estudió primero la fracción HDL-col (Tabla 81) que presentó 
asociación negativa y estadísticamente significativa, con la edad y con el sexo 
(con el hecho de ser varón). Como en el caso del colesterol total, se introdujeron 
las variables "dummy" de consumo de alcohol, práctica de deporte y consumo 
dle tabaco. Ninguna de lastres alcanzó significación estadística, si bien el sexo y 
el IMC siguieron manteniéndola (Tabla 82). Los antecedentes de 
hipercolesterolemia en la familia no tuvieron significación estadística, aunque 
estaban en el límite (Tabla 83). Cuando se analizaron los alimentos, encontramos 
que tampoco en este parámetro, como en el colesterol, influían en la fracción 
HDL (Tabla 84), no sucediendo así con los factores de alimentos. De los once 
factores que se introdujeron, fueron eliminados aqueííos que no mostraron 
significación estadística, quedando finalmente el FAC2 y el FAC8 que 















a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,414a ,172 ,166 12,57







Regresión 13783,180 3 4594,393 29,069 ,00(f
Residual 66538,740 421 158,049
Total 80321,920 424
a. Variables predictoras: (Constante), IMC, Dummy-sexo, edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 70,772 4,296 16,474 ,000
edad 9,404E-02 ,066 ,067 1,421 ,156
Dummy-sexo -8,953 1,298 -,323 -6,897 ,000
IMC -,700 ,187 -,186 -3,747 ,000
a. Variable dependiente: HDL
2 3 0
Resultados















a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,4 2 f ,180 ,163 12,38








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 73,235 5,847 12,525 ,000
edad 3,328E-02 ,081 ,024 ,412 ,681
Dummy-sexo -9,109 1,679 -,332 -5,425 ,000
IMC -,746 ,237 -,188 -3,145 ,002
Modelo 1 Dummy
alcohol
2,005 1,688 ,067 1,188 ,236
Dummy
deporte ,143 1,533 ,005 ,093 ,926
Dummy
tabaco -2,153 1,517 -,078 -1,419 ,157
a. Variable dependiente: HDL
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M odelo 1 ,435a ,189 ,170 12,36
a. Variables predictoras: (Constante), Dummy estudios secundarios, Dummy anteceden, hipercol., IMC, Dummy 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 71,887 5,879 12,227 ,000
edad 5,820E-02 ,080 ,041 ,730 ,466
Dummy-sexo -8,909 1,671 -,324 -5,332 ,000
IM C -,775 ,244 -,191 -3,175 ,002
Dummy
alcohol
2,413 1,695 ,081 1,423 ,156
Modelo 1 Dummy
tabaco








1,180 1,590 ,040 ,742 ,458
a. Variable dependiente: HDL
2 3 2
Resultados











Modelo 1 ,470* ,221 ,175 12,41
a. Variables predictoras: (Constante), LECHE desnatada, JAMON, Dummy estudios secundarios, citricos, Glucemia, 
Dummy alcohol, Dummy anteceden, hipercol., HUEVO ENTERO, HAMBURGUESAS Y SALCHICHAS, Dummy 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 67,731 8,260 8,200 ,000
edad 3,134E-02 ,094 ,022 ,334 ,739
Dummy-sexo -8,570 1,735 -,310 -4,938 ,000
IMC -,941 ,259 -,231 -3,639 ,000
Dummy alcohol 2,704 1,773 ,089 1,525 ,128
Dummy tabaco -2,339 1,573 -,084 -1,487 ,138
Dummy anteceden, 




1,016 1,651 ,035 ,615 ,539
1 Glucemia 9,433E-02 ,065 ,084 1,443 ,150
ensalada -,123 ,729 -,011 -,169 ,866
verduras ,252 ,774 ,021 ,325 ,745
citricos ,769 ,497 ,089 1,547 ,123
HAM BURGUESAS  
Y SALCHICHAS
,340 ,641 ,032 ,531 ,596
JAM ON -,929 ,657 -,081 -1,416 ,158
EM BUTIDOS -,493 ,595 -,051 -,828 ,408
HUEVO ENTERO 7,106E-02 ,586 ,007 ,121 ,903
LECHE desnatada ,488 ,297 ,093 1,644 ,101
a. Variable dependiente: HDL
Resultados











M odelo 1 ,■476a ,227 ,200 12,49
a. Variables predictoras: (Constante), REGR factor score 8 for analysis 1 , Dummy tabaco, IMC, REGR factor score 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 73,994 6,345 11,661 ,000
edad 8,857E-02 ,087 ,060 1,021 ,308
Dummy-sexo -8,454 1,877 -,299 -4,504 ,000
IMC -,920 ,268 -,218 -3,435 ,001
Dummy
alcohol
3,039 1,816 ,098 1,673 ,095
Dummy
tabaco









1,376 1,702 ,046 ,809 ,419
REGR factor 
score 2 for 
analysis 1
-1,533 ,826 -,109 -1,856 ,065
REGR factor 
score 8 for 
analysis 1
1,749 ,777 ,123 2,251 ,025
a. Variable dependiente: HDL
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Resultados
Con respecto a la fracción LDL-col, hallamos una asociación significativa y 
positiva con eí sexo y con (a edad (Tabla 86), con eí consumo de aícohoí (Tabía 
87), con eí ÍMC, y con ios estudios secundarios (Tabfa, 88). Los antecedentes de 
hipercolesterolemia en la familia no tuvieron significación estadística (Tabla, 88).
235
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,453a ,205 ,199 29,74







Regresión 95961,392 3 31987,131 36,167 ,000P
Residual 372348,923 421 884,439
Total 468310,315 424
a. Variables predictoras: (Constante), IMC, Dummy-sexo, edad








t Sig.B Error típ. Beta
Modelo 1
(Constante) 51,421 10,162 5,060 ,000
edad 1,246 ,157 ,368 7,959 ,000
Dummy-sexo 6,621 3,071 ,099 2,156 ,032
IMC 1,168 ,442 ,129 2,640 ,009
a. Variable dependiente: LDL
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











M odelo 1 ,483a ,233 ,218 28,50








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 39,,641 13,465 2,944 ,003
edad 1,.342 ,186 ,403 7,209 ,000
Dummy-sexo 6,967 3,867 ,107 1,802 ,073
IMC 1,.201 ,546 ,127 2,201 ,029
Modelo 1 Dummy
deporte
2,.947 3,529 ,046 ,835 ,404
Dummy
alcohol
6,431 3,886 ,091 1,655 ,099
Dummy
tabaco -,.214 3,494 -,003 -,061 ,951
a. Variable dependiente: LDL
237
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a. Todas las variables solicitadas introducidas











Modelo 1 ,,506a ,256 ,240 28,30









B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 32,341 13,440 2,406 ,017
edad 1,390 ,181 ,413 7,667 ,000
Dummy-sexo 8,692 3,770 ,132 2,306 ,022
IMC 1,313 ,555 ,135 2,367 ,019
Modelo 1
Dummy








7,776 3,612 ,111 2,153 ,032
a. Variable dependiente: LDL
238
Resultados
De todos los alimentos Introducidos en el análisis, sólo presentaron 
asociación negativa y significativa las carnes grasas, y positiva y 
estadísticamente significativa la leche desnatada. El sexo, perdió significación 
cuando se consideraron dichas variables de alimentos (Tabla 89). En el úttimo 
análisis de regresión realizado en la fracción LDL-col, fue el de la relación de éste 
con los factores de alimentos. Seguían teniendo asociaciones positivas y 
significativas, ía edad, ios estudios secundarios, eí ÍMC, eí consumo de aícohoí y ía 
glucemia. En cuanto a ios factores, eí FACI, eí FAC6, el FAC8 y eí FAC11 son los 
que tuvieron significación estadística y todos ellos, con excepción del FAC3, 
asociaciones positivas (Tabía 90). Eí FAC3, era eí correíacíonado positivamente 
con ios huevos, eí poíío y ías carnes, de manera que aquefíos con vaíores de LDL- 
col elevados, tenían una relación inversa con dicho patrón alimentario.
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Modelo 1 ,574a ,329 ,290 27,39
a. Variables predictoras: (Constante), LECHE desnatada, JAMON, Dummy estudios secundarios, cítricos, Glucemia, 
Dummy alcohol, Dummy anteceden, hipercol., HUEVO ENTERO, HAMBURGUESAS Y SALCHICHAS, ensalada, 








B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 17,342 18,796 ,923 ,357
edad 1,200 ,206 ,352 5,817 ,000
Dummy-sexo 6,137 3,800 ,093 1,615 ,107
IMC 1,216 ,568 ,125 2,139 ,033
Dummy alcohol 10,349 3,816 ,144 2,712 ,007
Dummy anteceden, 
hipercol.
2,125 4,047 ,027 ,525 ,600
Dum m y estudios 
secundarios 7,850 3,634 ,112 2,160 ,032
Glucemia ,421 ,145 ,157 2,913 ,004
Modelo 1 ensalada -,809 1,617 -,030 -,500 ,617
verduras ,734 1,711 ,025 ,429 ,668
cítricos ■2,462E-02 1,096 -,001 -,022 ,982
HAM BURGUESAS  
Y SALCHICHAS -1,603 1,418 -,064 -1,130 ,259
JAM ON 1,447 1,471 ,053 ,984 ,326
EM BUTIDOS ,291 1,318 ,013 ,221 ,825
HUEVO ENTERO -1,072 1,297 -,043 -,826 ,409
CARNES GRASAS -3,555 1,532 -,124 -2,321 ,021
LECHE desnatada 1,322 ,656 ,106 2,015 ,045
a. Variable dependiente: LDL
240
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B Error típ. Beta t Sig.
(Constante) 9,935 15,931 ,624 ,533
edad 1,295 ,188 ,387 6,879 ,000
Dummy-sexo 4,533 3,728 ,071 1,216 ,225
IM C ,963 ,564 ,100 1,707 ,089
Dummy
alcohol








7,122 3,608 ,104 1,974 ,049
Glucemia ,420 ,142 ,163 2,969 ,003
M odelo 1
REGR factor 
score 1 for 
analysis 1
3,927 1,655 ,122 2,372 ,018
REGR factor 
score 3 for 
analysis 1
-2,420 1,707 -,074 -1,417 ,158
REGR factor 
score 6 for 
analysis 1
3,025 1,617 ,096 1,871 ,062
REGR factor 
score 8 for 
analysis 1
4,811 1,643 ,149 2,928 ,004
REGR factor 
score 11 for 
analysis 1
2,991 1,721 ,090 1,738 ,083
a. Variable dependiente: LDL
241
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4.2.4. Regresión logística múltiple
Se utilizó el análisis de regresión logística para estimar la relación entre las 
principales variables de los factores de riesgo. Se dicotomizaron estas variables 
(l:no; 2:sí) y se introdujeron como variables dependientes en modelos de 
regresión logística ajustando para cada una de ellas una combinación de  
variables independientes predlctivas que contribuyeran a una menor lejanía del 
modelo.
Los nombres de las variables corresponden a las previamente codificadas 
y figuran en el Anexo I.
En la tabla 91, se presentan los resultados del análisis llevado a cabo para 
estimar la relación entre el IMC y las variables consideradas en el estudio, 
Introduciendo el sobrepeso (IMC> 25) como variable dependiente. El sobrepeso 
presentó asociaciones positivas elevadas (OR= 8,82) y estadísticamente 
significativas (p<0,001) con el deseo de adelgazar, es decir aquellos sujetos que 
presentaban sobrepeso, son los que querían adelgazar. Existe una asociación, 
inversa estadísticamente significativa del IMC con el nivel de estudios, es decir 
presentan un mayor riesgo de sobrepeso los sujetos con menor nivel de estudios 
con respecto a los que tienen estudios universitarios tienen menos riesgo de  
padecer obesidad que los que tienen estudios secundarlos. NI el consumo de  
alcohol, ni la práctica de deporte, ni el hecho de descansar después de comer, 
alcanzaron se asociaron con el sobrepeso.
Cuando se consideró la edad (Tabla 92), la significación estadística de las 
variables asociadas positivamente con el sobrepeso no se modificó y además la 
práctica de deporte que en el anterior análisis no tenía significación estadística, 
presentó asociación positiva y significativa con el sobrepeso, no siendo así para 
el hábito de caminar.
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Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
ADELGAZA 2,1772 , 3107 49,0970 1 , 0000 ,3363 8,8212
DEPORTE , 3808 ,2783 1,8726 1 , 1712 , 0000 1,4635
CAMINA -,1075 , 3229 , 1108 1 ,7392 , 0000 , 8981
DESCANSA -,0079 ,2945 , 0007 1 , 9786 , 0000 ,9921
ESTUDIOS 18,9317 , 0001 , 1894
ESTUDIOS(1) , -2,1579 , 5198 17,2371 1 , 0000 -,1913 , 1156
ESTUDIOS(2) -2,0740 ,4973 17,3917 1 , 0000 -,1922 ,1257
ALCOHOL , 0214 , 3118 , 0047 1 , 9452 , 0000 1,0217
FUMA ,2205 ,2799 , 6205 1 , 4309 , 0000 1,2467
Constante -4,3684 1,1167 15,3029 1 , 0001
Tabla 92: Regresión logística múltiple. Variable dependiente IMC>25 kg/m2 (II)












Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
ADELGAZA 2,2132 , 3179 48,4745 1 , 0000 , 3341 9,1449
DEPORTE , 5762 ,2915 3,9079 1 , 0481 , 0677 1,7793
CAMINA -,1359 ,3319 , 1676 1 , 6822 , 0000 , 8730
DESCANSA , 0711 ,3005 , 0560 1 , 8129 , 0000 1,0737
ESTUDIOS 10,3418 , 0057 ,1234
ESTUDIOS(1) -1,6870 , 5462 9,5405 1 , 0020 -,1346 , 1851
ESTUDIOS(2) -1,6114 , 5235 9,4744 1 , 0021 -,1340 ,1996
ALCOHOL , 0493 ,3199 , 0238 1 , 8775 , 0000 1,0505
FUMA , 3448 ,2891 1,4229 1 ,2329 , 0000 1,4117
EDAD , 0520 , 0159 10,6577 1 , 0011 , 1442 1,0534
Constante -7,1006 1,4481 24,0433 1 , 0000
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Cuando se controló por la variable sexo, se observó que las mujeres tuvieron un 
menor riesgo de sobrepeso que los hombres (categoría de referencia), 
estadísticamente significativo (Tabla 93). Esta nueva variable introducida en el 
análisis, aumentó mucho la OR de la variable adelgazar mientras que el deporte 
perdió significación estadística, presentando el hábito tabáquico asociación 
positiva y significativa con el sobrepeso. La edad, los mayores respecto a los más 
jóvenes, siguió asociándose positivamente y con significación estadística.
En el análisis con los alimentos considerados como tales, no se hallaron 
asociaciones ni positivas ni negativas. Se llevó a cabo un nuevo análisis pero 
introduciendo en este caso los factores de los alimentos (Tabla 94). Se estudiaron 
los 11 factores hallados en el análisis de componentes principales, y de todos 
ellos tan sólo presentó asociaciones estadísticamente significativas el FAC2 
(carbohidratos), que tuvo relación inversa con la obesidad.
Tabla 93: Regresión logística múltiple. Variable dependiente IMC>25 kg/m2 (III)












, 0 0 0 0
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
ADELGAZA 2,7294 ,3979 47,0415 1 ,0000 ,3389 15,3237
DEPORTE ,2580 ,3363 ,5886 1 ,4430 ,0000 1,2944
CAMINA ,0037 ,3827 ,0001 1 ,9923 , 0000 1,0037
DESCANSA -,0702 , 3440 , 0416 1 ,8384 ,0000 , 9322
ESTUDIOS 5,9432 ,0512 ,0704
ESTUDIOS(1) -1,3357 ,5825 5,2577 1 , 0218 -,0912 ,2630
ESTUDIOS(2) -1,2969 ,5543 5,4740 1 ,0193 -,0941 ,2734
ALCOHOL -,2727 ,3705 ,5418 1 ,4617 ,0000 ,7613
FUMA ,8020 ,3398 5,5720 1 ,0182 , 0955 2,2300
EDAD , 0357 , 0190 3,5354 1 ,0601 ,0626 1,0364
GLUCOSA ,0545 , 0186 8,6014 1 , 0034 , 1298 1,0560
SEXO -1,8862 ,3882 23,6118 1 ,0000 -,2348 ,1516
Constant -8,7658 2,3669 13,7165 1 ,0002
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Tabla 94: Regresión logística múltiple. Variable dependiente IMC>25 kg/m2 (IV)











, 0 0 0 0
, 0 0 0 0
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
ADELGAZA 2,7551 ,4382 39,5301 1 ,0000 ,3239 15,7232
DEPORTE , 3039 ,3702 ,6740 1 ,4117 ,0000 1,3552
CAMINA ,0288 , 4236 , 0046 1 ,9459 ,0000 1,0292
DESCANSA ,0381 ,3920 ,0094 1 , 9226 ,0000 1,0388
ESTUDIOS 5,5087 , 0637 ,0649
ESTUDIOS(1) -1,4311 , 6219 5,2951 1 , 0214 -,0960 ,2390
ESTUDIOS(2) -1,2357 ,5906 4,3782 1 ,0364 -,0815 ,2906
ALCOHOL -,2532 , 4013 ,3982 1 ,5280 , 0000 ,7763
FUMA , 8515 ,3764 5,1182 1 ,0237 ,0934 2,3432
EDAD , 0466 , 0215 4,7000 1 ,0302 , 0869 1,0477
GLUCOSA , 0647 ,0209 9,6145 1 ,0019 ,1459 1,0668
SEXO -1,9931 , 4508 19,5471 1 , 0000 -,2215 ,1363
FACI 1 ,2582 , 1671 2,3876 1 ,1223 ,0329 1,2946
FAC2 1 -,4350 ,1706 6,5002 1 ,0108 -,1122 ,6473
FAC4 1 -,2347 , 1853 1,6041 1 ,2053 ,0000 ,7908
FAC7 1 -,3271 ,1975 2,7439 1 ,0976 -,0456 ,7210
FAC8_1 ,1906 , 1569 1,4754 1 ,2245 ,0000 1,2100
Constante -10,3532 2,7944 13,7266 1 ,0002
En el análisis multivariante teniendo como variable dependiente la 
hipertensión arterial, se obtuvieron los siguientes resultados: una asociación 
positiva y significativa de la hipertensión arterial con la edad y con los 
antecedentes de hipertensión arterial en la familia (Tabla 95). Posteriormente, se 
ajustó por la edad, como variable categórica, observándose que el grupo de 
mayor edad (50-67 años) tenia un riesgo muy alto (OR=20,27; p<0,001) de 
padecer hipertensión arterial con respecto a los más jóvenes; y los que tenían 
edades comprendidas entre los 40-59 años presentaron un mayor riesgo ( OR= 
5,92; p<0,05) de HTA que los de 30-39 años.
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Los antecedentes familiares de HTA, perdieron la significación estadística 
(Tabla 96). No se observaron asociaciones estadísticamente significativas entre la 
HTA y los factores de los alimentos.
















in la ecua 
Wald
ción—  
df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,3273 ,4767 ,4714 1 ,4924 , 0000 1,3872
CAMINA -,6253 ,4573 1,8700 1 ,1715 , 0000 ,5351
ESTUDIOS 1,6574 ,4366 ,0000
ESTUDIOS(1) -,1593 , 6602 ,0583 1 ,8093 ,0000 ,8527
ESTUDIOS(2) -,6605 , 6255 1,1149 1 ,2910 ,0000 ,5166
ALCOHOL , 0581 , 4767 , 0149 1 ,9030 ,0000 1,0598
FUMA -,3426 ,4537 ,5703 1 ,4501 , 0000 ,7099
EDAD ,0974 ,0231 17,8262 1 ,0000 ,2720 1,1023
GLUCOSA ,0142 ,0156 , 8283 1 ,3628 ,0000 1,0143
SEXO -,7020 ,4477 2,4581 1 , 1169 -,0463 ,4956
A_HTA ,8616 ,4375 3,8787 1 , 0489 ,0937 2,3670
Constante -6,3691 2,6641 5,7157 1 ,0168
Tabla 96: Regresión logística múltiple. Variable dependiente HTA (II)
Goodness











, 0 0 0 0  
, 0000
Variables en la ecuación-
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,1791 ,4622 , 1501 1 ,6984 ,0000 1,1961
CAMINA -,5547 , 4564 1,4773 1 ,2242 , 0000 ,5743
ESTUDIOS 1,5621 ,4579 , 0000
ESTUDIOS(1) , 0133 , 6927 ,0004 1 , 9847 , 0000 1,0134
ESTUDIOS (2) -,5459 ,6570 ,6903 1 ,4061 ,0000 ,5793
ALCOHOL ,0783 , 4773 ,0269 1 , 8697 , 0000 1,0815
FUMA -,3513 ,4547 ,5969 1 ,4398 ,0000 ,7038
GLUCOSA , 0181 ,0149 1,4626 1 ,2265 , 0000 1,0182
SEXO -,8171 , 4512 3,2802 1 ,0701 -,0774 , 4417
A HTA ,7969 , 4359 3,3430 1 ,0675 ,0792 2,2187
GREDAD 4 17,2028 ,0006 ,2288
GREDAD 4(1) ,7575 ,8172 , 8592 1 ,3540 ,0000 2,1329
GREDAD 4 (2) 1,7793 , 8105 4,8190 1 ,0281 ,1148 5,9256
GREDAD 4(3) 3,0096 , 8820 11,6445 1 ,0006 ,2123 20,2796
Constante -2,4119 2,3854 1,0223 1 ,3120
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En cuanto a la colesterolemia, se estinnaron dos límites, valores de 
colesterolemia superiores a 240 mg/dl, y cifras de más de 250 mg/dl, como 
variables dependientes.
Respecto al primer límite (colesterolemia>240mg/dl), se observaron 
asociaciones positivas y estadísticamente significativas con el nivel de estudios, 
los que tenían bachiller presentaban una OR=3,98 (p<0,05), mientras que los 
estudios universitarios no tuvieron asociación. También la edad, se asoció 
positivamente y con significación estadísticas con los valores de colesterolemia 
superiores a 240 mg/dl (Tabla 97)
Tabla 97: Regresión logística múltiple. Variable dependiente colesterolemia>240 m g/d l (I)
-2 Log Likelihood 191,105
Goodness of Fit 337,852
Chi-Square df Significance
Model Chi-Square 63,959 9 , 0000
Improvement 63,959 9 ,0000
Variables en la ecuación -
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE -,1826 ,4363 ,1751 1 ,6756 ,0000 ,8331
CAMINA ,3126 ,4732 ,4364 1 ,5089 ,0000 1,3670
ESTUDIOS 8,6377 ,0133 ,1348
ESTUDIOS(1) 1,3826 , 6945 3,9627 1 ,0465 ,0877 3,9851
ESTUDIOS(2) , 1845 ,6514 ,0803 1 ,7769 ,0000 1,2027
ALCOHOL , 8149 , 4901 2,7641 1 ,0964 ,0547 2,2589
FUMA , 3982 ,4029 ,9765 1 ,3231 ,0000 1,4891
GLUCOSA , 0510 ,0180 8,0274 1 , 0046 ,1537 1,0523
SEXO -,7632 , 4308 3,1386 1 , 0765 -,0668 ,4661
EDAD , 1086 ,0229 22,5924 1 ,0000 ,2841 1,1147
Constante -11,9018 2,8759 17,1263 1 , 0000
Cuando se ajustó por IMC y por antecedentes de hipercolesterolemia 
(A_HIPERCOL), aumentó el valor de la OR del nivel de estudios que pasó a ser: 
5,26, manteniendo la significación estadística. El consumo de alcohol que no 
había mostrado asociación estadísticamente significativa, sí lo hizo en este ajuste. 
La edad mantuvo también su significación sin modificar apenas el valor de la 
OR, y tanto el IMC como los antecedentes de hipercolesterolemia en la familia
247
Resultados
mostraron asociaciones positivas y significativas con los niveles de colesterolemia 
superiores a 240 mg/dl, si bien los antecedentes tuvieron el riesgo mayor de todas 
las variables consideradas (Tabla 98).
Por último, se introdujeron en el análisis los factores de alimentos. De todos 
ellos sólo tuvieron asociación estadísticamente significativa con esta variable 
(colesterolemia>240 mg/dl) el FAC5 y el FAC8. Al considerar estas variables de 
alimentos, el riesgo de los antecedentes de hipercolesterolemia aumentó, no así 
el del IMC>25 que se mantuvo casi igual, ni el de la edad. La variable sexo, con 
una asociación inversa (las mujeres presentaban menos riesgo que los varones) 
llegó a tener la significación estadística que no alcanzaba en los análisis 
anteriores (Tabla 99).
Tabla 98: Regresión logística múltiple. Variable dependiente colesterolemia>240 m g/d l (II)











, 0 0 0 0  
, 0000
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE -,4293 , 4698 ,8351 1 ,3608 , 0000 ,6510
CAMINA , 4984 ,5176 , 9272 1 , 3356 ,0000 1,6461
ESTUDIOS 10,2096 , 0061 ,1580
ESTUDIOS(1) 1,6613 ,7524 4,8757 1 ,0272 ,1075 5,2663
ESTUDIOS(2) ,2204 ,6973 , 0999 1 ,7519 ,0000 1,2466
ALCOHOL 1,5661 ,5789 7,3183 1 ,0068 ,1462 4,7879
FUMA ,2936 , 4368 ,4517 1 ,5015 ,0000 1,3412
GLUCOSA ,0484 ,0199 5,8908 1 ,0152 ,1251 1,0495
SEXO -,6390 ,4626 1,9084 1 ,1671 ,0000 ,5278
EDAD ,1326 ,0263 25,4715 1 ,0000 ,3072 1,1417
IMC 25 1,0321 ,4488 5,2873 1 ,0215 ,1150 2,8069
A_HIPERC 1,8691 ,4851 14,8474 1 ,0001 ,2273 6,4825
Constante -18,0296 3,4938 26,6308 1 ,0000
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Tabla 99:Regres¡ón logística múltiple. Variable dependiente cotesterol>240 mg/dl (III)











, 0 0 0 0
, 0 0 0 0
Variables en la ecuación -
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE -,2771 ,5956 ,2164 1 ,6418 ,0000 ,7580
CAMINA
ESTUDIOS







ESTUDIOS(1) 1,9002 ,9791 3,7666 1 ,0523 ,0908 6,6870
ESTUDIOS(2) , 3927 , 8699 ,2038 1 , 6517 ,0000 1,4810
ALCOHOL 1,6692 ,6866 5,9108 1 ,0150 , 1351 5,3078
FUMA ,0607 , 5101 , 0141 1 ,9053 ,0000 1,0625
GLUCOSA , 0409 ,0216 3,5879 1 ,0582 ,0861 1,0418
SEXO -1,2368 ,6226 3,9461 1 ,0470 -,0953 ,2903
EDAD , 1473 , 0339 18,8700 1 ,0000 ,2806 1,1587
IMC 25 ,8726 ,5384 2,6273 1 , 1050 ,0541 2,3932
A HIPERC 2,1316 ,6344 11,2885 1 ,0008 ,2082 8,4287
HIPERTOT -,3525 ,6995 ,2539 1 , 6143 , 0000 ,7029
FACI 1 -,0784 ,2610 ,0901 1 ,7640 , 0000 ,9246
FAC2 1 -,2444 ,2654 , 8481 1 ,3571 ,0000 ,7832
FAC3 1 -,2539 ,2619 ,9399 1 ,3323 , 0000 ,7758
FAC4 1 -,1374 ,2456 ,3128 1 ,5760 ,0000 ,8717
FAC5 1 -,6442 ,3208 4,0322 1 ,0446 -,0974 ,5251
FAC6 1 ,2446 ,2254 1,1769 1 ,2780 , 0000 1,2771
FAC7 1 ,2348 ,3230 ,5286 1 ,4672 , 0000 1,2647














Los niveles de colesterolemia superiores a 250 mg/dl se asociaron muy 
positivamente, y con significación estadística, con los antecedentes de 
hipercolesterolemia en la familia, con una OR algo menor con el nivel de estudios 
(los que tenían bachillerato comparados con los que tenían estudios primarios, 
tenían mayor riesgo de hipercolesterolemia), con el sobrepeso (IMC>25 Kg/m2), y 
finalmente con la edad (Tabla 100).
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Tabla 100:Regresión logística múltiple. Variable dependiente colesterol>250 mg/dl (I)












, 0 0 0 0
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,1242 ,5481 ,0513 1 ,8207 ,0000 1,1322
CAMINA , 9663 ,6276 2,3705 1 ,1236 ,0421 2,6281
ESTUDIOS 9,0123 ,0110 , 1547
ESTUDIOS(1) 1,8178 ,8155 4,9688 1 ,0258 ,1190 6,1585
ESTUDIOS(2) ,3587 ,7765 ,2134 1 , 6441 ,0000 1,4314
ALCOHOL 1,0500 ,6043 3,0195 1 , 0823 , 0698 2,8578
FUMA ,5510 , 4959 1,2348 1 ,2665 , 0000 1,7350
GLUCOSA , 0521 , 0231 5,0706 1 ,0243 , 1211 1,0535
SEXO -,1281 ,5217 , 0603 1 , 8061 , 0000 , 8798
EDAD ,1289 , 0296 19,0024 1 , 0000 ,2849 1,1375
IMC 25 1,2780 ,5218 6,0001 1 , 0143 ,1382 3,5896
A HIPERC 2,1327 ,5578 14,6164 1 ,0001 ,2454 8,4373
HIPERTOT 1,0580 ,5823 3,3015 1 ,0692 ,0788 2,8806
Constant -22,5475 4,2876 27,6547 1 , 0000
Al realizar el análisis incluyendo las variables de los factores de alimentos, 
los antecedentes de hipercolesterolemia seguían teniendo una asociación 
positiva y significativa, así como la edad, perdiendo las demás variables la 
significación estadística. De los alimentos sólo se asoció con la hipercolesterolemia 
el FAC3 (huevos, pollo y carnes), que lo hizo además inversamente (Tabla 101).
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Tabla 101:Regresión logística múltiple. Variable dependiente colesterol>250 mg/dl (II)











, 0 0 0 0  
, 0000
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,5034 ,7425 ,4598 1 ,4977 ,0000 1,6544
CAMINA ,4433 ,7656 ,3352 1 ,5626 ,0000 1,5578
ESTUDIOS 5,0282 , 0809 ,0772
ESTUDIOS(1) 1,2774 1,1035 1,3400 1 ,2470 ,0000 3,5874
ESTUDIOS(2) -,2176 1,0157 ,0459 1 ,8303 ,0000 , 8044
ALCOHOL , 9928 ,7328 1,8355 1 ,1755 ,0000 2,6987
FUMA ,3317 ,6055 , 3001 1 ,5838 ,0000 1,3933
GLUCOSA ,0387 , 0223 3,0012 1 ,0832 ,0761 1,0394
SEXO -,7375 , 6988 1,1136 1 ,2913 , 0000 ,4783
EDAD ,1303 , 0388 11,2769 1 ,0008 ,2318 1,1392
IMC 25 1,0549 , 6570 2,5777 1 , 1084 ,0578 2,8717
A HIPERC 2,2726 ,7071 10,3290 1 , 0013 ,2196 9,7047
HIPERTOT ,2307 ,8296 ,0773 1 ,7810 ,0000 1,2595
FAC2 1 -,4337 ,3369 1,6571 1 , 1980 ,0000 ,6481
FAC3 1 -,6928 ,3516 3,8828 1 , 0488 -,1044 ,5002
FAC5 1 -,1013 ,3428 , 0873 1 ,7676 ,0000 ,9037
FAC6 1 ,4652 ,2510 3,4337 1 ,0639 , 0911 1,5923
FAC7 1 , 5499 ,3714 2,1922 1 , 1387 ,0334 1,7331
FAC8 1 ,5569 ,3044 3,3468 1 ,0673 ,0883 1,7452
FAC9 1 -,4419 ,3722 1,4090 1 ,2352 ,0000 ,6428
FACI 1 ,2646 ,2967 ,7957 1 ,3724 ,0000 1,3030
FAC4_1 -,2131 ,3067 ,4828 1 , 4872 ,0000 , 8081
Constant -19,2387 4,8228 15,9131 1 ,0001
Por último, se estudiaron las cifras de HDL-col inferiores a 35 mg/dl y los 
valores de LDL-col superiores a 160 mg/dl. Los valores de HDL-col inferiores a 35 
mg/dl, se asociaron exclusivamente, y de forma inversa con el sexo, las mujeres 
tenían menos riesgo de tener cifras de HDL-col menores de 35 mg/dl que los 
hombres. Las demás variables incluidas en el análisis no presentaron significación 
estadística (Tabla 102). Cuando se ajustó por el nivel de estudios, y por los 
antecedentes de hipercolesterolemia en la familia, no se observó asociación, 
manteniéndose la asociación inversa con el sexo (Tabla 103)
251
Resultados
Tabla 102: Regresión logística múltiple. Variable dependiente HDL <35 mg/dl (I)











Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,5028 ,6546 ,5900 1 ,4424 ,0000 1,6534
CAMINA ,5183 , 8089 ,4105 1 ,5217 ,0000 1,6792
ALCOHOL -1,0164 ,6641 2,3426 1 ,1259 -,0551 ,3619
FUMA -,6631 , 6894 ,9253 1 ,3361 ,0000 ,5153
GLUCOSA -,0327 , 0366 , 7985 1 ,3715 , 0000 , 9678
SEXO -1,9766 ,7649 6,6783 1 ,0098 -,2036 ,1385
EDAD -,0263 ,0355 ,5481 1 ,4591 ,0000 , 9740
IMC_2 5 , 0408 , 6210 ,0043 1 , 9477 ,0000 1,0416
Constante 4,2369 4,2217 1,0072 1 ,3156
Tabla 103: Regresión logística múltiple. Variable dependiente HDL <35 mg/dl (II)
-2 Log Likelihood 97,368
Goodness of Fit 520,022
Chi-Square df Significance
Model Chi-Square 15,298 11 ,1693
Improvement 15,298 11 ,1693
Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,5346 , 6608 ,6547 1 ,4185 ,0000 1,7068
CAMINA ,5291 ,8117 , 4250 1 ,5145 ,0000 1,6975
ALCOHOL -1,0468 , 6724 2,4237 1 ,1195 -,0613 ,3511
FUMA -,6253 ,7026 ,7920 1 ,3735 , 0000 ,5351
GLUCOSA -,0308 ,0372 , 6858 1 ,4076 ,0000 , 9697
SEXO -1,9232 ,7739 6,1757 1 ,0130 -,1925 , 1461
EDAD -,0271 ,0360 ,5653 1 ,4521 , 0000 ,9733
IMC 25 ,0599 , 6202 , 0093 1 , 9230 ,0000 1,0618
ESTUDIOS ,2288 , 8919 , 0000
ESTUDIOS(1) -,2486 1,2528 , 0394 1 ,8427 ,0000 ,7799
ESTUDIOS(2) ,0921 1,1524 ,0064 1 ,9363 , 0000 1,0965
A_HIPERC -,1088 ,7108 ,0234 1 ,8784 ,0000 ,8969
Constante 4,0172 4,5715 ,7722 1 ,3795
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En el caso de la fracción LDL-col superior a 160 mg/dl, se encontró 
asociación positiva, estadísticamente significativa, con el consumo de alcohol, 
los bebedores de alcohol tenían mayor riesgo de presentar cifras de LDL-col 
superiores a 160 mg/dl, con la edad y con el sobrepeso, pero no con el sexo 
(Tabla 104).
Tabla 104: Regresión logística múltiple. Variable dependiente LDL-col >160 m g/d l (I)










, 0 0 0 0
- Variables en la ecuación
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,3264 ,4064 , 6452 1 ,4218 ,0000 1,3860
CAMINA -,0275 ,4361 ,0040 1 ,9498 ,0000 , 9729
ALCOHOL 1,1002 ,4970 4,9000 1 ,0269 ,1038 3,0047
FUMA ,3293 ,3788 ,7555 1 ,3847 ,0000 1,3900
GLUCOSA ,0335 , 0178 3,5293 1 ,0603 ,0754 1,0340
SEXO -,5809 ,3973 2,1375 1 , 1437 -,0226 ,5594
EDAD ,0933 ,0202 21,4180 1 , 0000 ,2686 1,0978
IMC_25 ,8517 , 3818 4,9768 1 , 0257 ,1052 2,3436
Constant -11,5123 2,6862 18,3671 1 ,0000
Cuando se incluyeron en el análisis el nivel de estudios y los antecedentes 
de hipercolesterolemia, estas dos variables se asociaron positivamente, con 
significación estadística, con la hipercolesterolemia. El sexo, que anteriormente no 
había mostrado significación estadística, se asoció esta vez de forma inversa (las 
mujeres tenían menor riesgo de presentar valores de LDL-col superiores a 160 
mg/dl) y significativamente, y el valor de la OR del alcohol aumentó con 
respecto al anterior análisis (Tabla 106).
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Tabla 105: Regresión logística múltiple. Variable dependiente LDL-col > 160 mg/dl (II)











, 0 0 0 0
, 0 0 0 0
Variables en la ecuación—
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
DEPORTE ,1006 , 4446 ,0512 1 ,8210 ,0000 1,1058
CAMINA ,0717 , 4696 , 0233 1 ,8787 ,0000 1,0743
ALCOHOL 1,6938 ,5672 8,9184 1 , 0028 , 1605 5,4401
FUMA ,2587 , 4096 ,3989 1 ,5277 , 0000 1,2952
GLUCOSA , 0400 , 0189 4,4864 1 ,0342 ,0962 1,0408
SEXO -,9676 , 4477 4,6722 1 ,0307 -,0998 ,3800
EDAD , 1320 ,0256 26,5646 1 ,0000 ,3025 1,1411
IMC 25 1,1714 ,4214 7,7271 1 ,0054 ,1460 3,2266
ESTUDIOS 13,5233 , 0012 ,1883
ESTUDIOS(1) 1,9832 ,7592 6,8236 1 ,0090 ,1340 7,2662
ESTUDIOS(2) ,4247 , 6906 ,3782 1 ,5386 ,0000 1,5291
A_HIPERC 1,4764 ,4517 10,6816 1 ,0011 , 1798 4,3770
Constant -16,4089 3,2755 25,0957 1 , 0000
Ni la fracción HDL<35 mg/dl ni el LDL-col >160 mg/dl, mostraron 
asociaciones estadísticamente significativas con los factores de alimentos. 
Tampoco se vieron modificadas las asociaciones anteriormente establecidas, ni 






Si bien las enfermedades del corazón siguen siendo la primera causa de 
mortalidad, en losEE.UU y Canadá, así como en el norte y centro de Europa, en 
los países del mediterráneo este lugar lo ocupan los tumores malignos (WHO, 
1994). En España existe, además, una tendencia claramente descendente en 
cuanto a mortalidad por enfermedad isquémica del corazón (Regidor et al, 
1992). Villar y col, en su recientemente publicado trabajo* constatan una caída 
de mortalidad cardiovascular en todas las comunidades autónomas españolas, 
así como unas diferencias Importantes en lo que se refiere a mortalidad por 
dichas causas, en el periodo comprendido entre los años 1975 y 1992. La 
Comunidad Valenciana (CV) presenta junto con Extremadura, Andalucía y 
Murcia las tasas más elevadas de mortalidad cardiovascular, destacando en 
cuanto a la muerte por enfermedad Isquémica del corazón Canarias con la tasa 
más alta, seguida también en ese caso de la CV y las otras comunidades ya 
citadas (Villar et al, 1998).
La influencia de los factores que subyacen en la enfermedad 
cardiovascular es uno de los pasos, cuando se quieren determinar estas 
diferencias. Se ha llevado a cabo un estudio acerca de la prevalencia de los 
factores de riesgo cardiovascular y su asociación con la colesterolemia, en una 
población laboral de Valencia compuesta por un 42,1% de hombres y 58% 
mujeres, con edades comprendidas entre 21 y 67 años, y con una media de 
edad de 37,8 ± 9,6 años, con el fin de identificar los factores de riesgo 
cardiovascular y de comparar posteriormente con los resultados obtenidos en 
distintas comunidades así como dentro de nuestra misma Comunidad.
La prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en 
nuestra población ha sido: un 8,2% de obesidad, el 12,5% de hipertensión, el 
11,3% de hipercolesterolemia (hubo un 4,8% de sujetos con valores de HDL
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inferiores a 35 mgj/dl; y un 17,1% con cifras de LDL superiores a 160 mg/dl). Eran 
fumadores el 32,2’% de los hombres y el 39,4% de las mujeres, y en la población 
total este hábito Ido presentaba el 36,5%. Se ha estimado un 71,2% de bebedores 
de alcohol en nuestra población con un consumo medio semanal de 91,6 ± 124 
g/semana.
El primer liugar se abordarán los valores de peso corporal y del IMC, 
obtenidos en nue>stra población. Existen diferencias metodológicas en cuanto a 
la recogida de dcatos, estimación del peso y de la talla, rangos de edades en ios
distintos estudios En la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana, para
la estimación de IIMC se partía del peso y de talla referidos por el propio sujeto, 
mientras que en el nuestro la estimación del parámetro se hizo a partir de  
medidas obtenidas por una ATS encargada de ello. No obstante existen estudios 
que demuestra urna buena correlación entre el peso autorreferido y el hallado 
con medidas direatas en el momento del estudio (Steward et al, 1987; Vloque et 
al, 1994).
La prevalencia de obesidad en la Comunidad Valenciana, es Importante, 
algo’ más de la miltad de esta población presenta algún tipo de exceso de peso 
(Quilles y Vloque,, 1996). En este punto cabe recordar que cuando se han 
utilizado ecuaciones ajustadas en estudios de cohortes a partir de la prevalencia 
inicial de los factores de riesgo cardiovascular con el fin de estimar la incidencia 
de la Cl, se han otbtenldo sobreestimaciones al aplicarlas en un entorno como el 
nuestro. Parece que la zona sur de Europa tiene distintos coeficientes de las 
zonas norte, este u oeste (ERICA, 1991), y destaca que la media de colesterol no 
es un factor independiente de riesgo mientras que sí lo es el IMC, en tanto que en 
el resto de las zonas de Europa sucede lo contrario. En España aún no se han 




En nuestro estudio se halló que el 37,22% de la población (el 26,6% de los 
hombres y el 51,89% de las mujeres, con diferencias significativas entre ambos) 
tenía un IMC superior a 25 Kg/m2, un valor similar al obtenido en la Encuesta de 
Nlutrición de Cataluña, (31,7%) sólo que en este caso, fueron los hombres los que 
representaban el mayor porcentaje al 38,1% de hombres, frente al 26,0% de 
mujeres. En la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana se encontró que 
la  prevalencia fue algo menor, un 29,5%, de población con sobrepeso.
Presentaba obesidad, IMC> 30 Kg/m2, el 8,2% de la muestra. Este valor es 
I ligeramente superior al 7,5% encontrado en la Encuesta de Salud de la 
«Comunidad Valenciana de 1991, y aproximadamente la mitad del 16% hallado 
Ipcor Quiles y Vloque (Quiles y Vloque, 1996). La distribución por sexos fue muy 
íslrmllar en la Encuesta de Salud (7,5% de los hombres y el 7,2% de las mujeres), 
rmilentras que en nuestro caso, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas, hubo un porcentaje ligeramente superior de hombres (10,7%) que 
cde mujeres (6,4%) con obesidad. En un estudio llevado a cabo en Alicante y 
cccoordlnado por Medrano et al, en una población con edades parecidas (20-60 
cariños) a las consideradas en nuestro trabajo, se estimó una prevalencia de 
ooboesidad del 12%, y en este caso ésta fue menor en hombres (6%) que en 
rmiiujeres (15%). En el estudio de Violan et al, en la Comunidad Vasca la 
prcevalencla de obesidad hallada fue del 14% (16% en mujeres y 11% en 
hioDmbres). En otro estudio realizado en Murcia en personas de ambos sexos y con 
ium rango de edad comprendido entre los 18 y los 65 años, la prevalencia de
o)b¡>esidad fue del 20,3%, con un Importante porcentaje de mujeres, el 23,6% y de 
híoombres, el 17,1%. Vemos pues, como este aumento se produce de sur a norte, y 
ccóómo cambian los porcentajes de mujeres con respecto a los hombres en este 
nmisismo sentido.
En la última Encuesta de nutrición de Cataluña realizada por Serra et al, 
<em i una población de Individuos de 6 años a 75 años, se observó una prevalencia
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de obesidad del 11,1% y fue superior en mujeres (13,4%) que en hombres (8,5%), 
en la encuesta del País Vasco, con individuos cuyas edades variaban entre los 
25 y los 60 años, ésta fue del 14% (16% en mujeres y un 10% en varones), y 
finalmente, en la Comunidad de Madrid, en una muestra con edades 
comprendidas como en la anterior, entre 20 y 65 años, la prevalencia de 
obesidad hallada fue del 12,5% (15,2% en mujeres y 9,8% en hombres).
De todas las comunidades comparadas, nuestra población es la que 
tiene una menor prevalencia de obesidad y aunque es ligeramente superior, se 
aproxima mucho a los resultados obtenidos en la Encuesta de Salud de la CV. En 
cuanto a la distribución de la obesidad por sexos, si se exceptúa la referida en la 
Encuesta de Salud de la CV, se observa que en todos los trabajos mencionados, 
la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres, nuestros resultados difieren 
también en este aspecto con respecto a los demás, puesto que son los varones 
q uienes representan la mayor prevalencia de obesidad.
El IMC aumentaba con la edad tanto en hombres como en mujeres, si 
Ibilen en éstas el incremento es mayor a partir de la década de los 40 años, y a 
partir de los 50 años, las mujeres alcanzaban el mismo valor de IMC que los 
Ihombres.
El aumento de la prevalencia del la obesidad con el menor ntvel de 
estudios se ha puesto de manifiesto en diversos estudios (Millar y Stephens, 1987; 
Diryson et al, 1992) y recientemente en el análisis de los datos de la Encuesta 
(Nocional de Salud (Gutierrez-Fisac et al, 1994). Esto es consistente con los 
rreisultados hallados en nuestro estudio, donde se observó un menor IMC, 
estadísticamente significativo, en los Individuos con mayor nivel de estudios, 
imcluso cuando se ajustó por edad y sexo. Además, cuando se Introdujeron en el 
análisis los ingresos mensuales, el IMC no se asoció con estos, manteniendo en 
ca m b io  su significación estadística la relación Inversa nivel de estudios/lMC.
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Tampoco modificó dicha relación la práctica de deporte o el hábito de 
caminar, con los que, además, no presentó asociación.
La hipertensión arterial (presión sistólica >160 mmHg y/o presión diastólica > 
95mmHg más tratamiento farmacológico hipotensor) es un factor de riesgo en ei 
desarrollo de las ECV y es el objetivo prioritario de los programas preventivos 
dentro del dispositivo sanitario de atención primarla de salud (Compañ et al, 
1998), aumenta con la edad y existe una estrecha relación entre ambas 
variables, de forma que la HTA es más frecuente en edades más avanzadas, 
con un aumento de la prevalencia del 6% por década (Cornonl et al, 1989), por 
tanto, la comparación de los resultados entre los diferentes trabajos debe  
hacerse con cautela, y en lo posible, entre rangos de edades similares. SI a estas 
dificultades se suman el empleo de diferentes metodologías y aparatos, en la 
tom a de la tensión arterial, se han descrito diferencias sistemáticas entre la toma 
de tensión con esfigmomanómetro de mercurio aneroide y los aparatos 
automáticos, en el sentido de subestimar estos últimos las cifras tensionales, sobre 
todo la TAD (Silman, 1985; O' Brien et al 1990) y la selección de poblaciones con 
intervalos de edades no estandarizados, la comparación de los resultados 
obtenidos con los de otros trabajos resulta sino difícil, algo aventurada.
Por otra parte, la prevalencia de la HTA en España no es conocida con 
seguridad puesto que no existe un estudio de base poblacional llevado a cabo  
en todo el territorio nacional, los datos de que se dispone proceden de los 
tr abajos realizados en ámbitos locales (Puras y Sanchis, 1997).
Aún así puede estimarse que la HTA en España se sitúa en torno al 30% 
(Banegas et al, 1993). En nuestro estudio presentaban HTA el 12,5% de la 
población (15,71% de los hombres y el 10,10 % de las mujeres, con diferencias en 
ell límite de la significación estadística), cifra más próxima al 14,8% hallado en la 
Encuesta de Nutrición de Cataluña (16,5% de los hombres y el 13,2% de las 
nmujieres), cuya población tenía un límite de edad 8 años superior al nuestro y el
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inferior incluía individuos algo más jóvenes, que a la encontrada (31,7%) en la 
Encuesta de Salud de la CV de 1994, en Individuos mayores de 14 años, sin límite 
superior de edad, y al 20% hallado por Plans et en una población de Cataluña 
con edades superiores a 15 años. También Puras et al hallaron una prevalencia 
del 23,1% (el 25,8% de las mujeres y el 19,8% de los hombres), superior a la de  
nuestro estudio, en un grupo de hombres y de mujeres en Albacete, con edades 
superiores a los 18 años (Puras et al, 1998). Según Pardell, el hecho de no incluir 
Individuos mayores de 75 años puede Influir en la baja prevalencia de la HTA 
(Pardell, 1990).
A pesar de esta baja prevalencia de HTA en nuestra población 
comparada con las cifras de España y del estudio de la CV, hay que destacar 
que el 6,91% de los menores de 40 años era hipertenso (9,80% de los hombres y el 
4,80% de las mujeres, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos) 
frente al 21,6% de los mayores de 40 años (25,30% de los hombres y el 18,8% de 
las mujeres). Plans et al, encontraron una prevalencia de hipertensión arterial 
muy similar a la nuestra, en el grupo de menores de 40 años; mientras que Puras 
et al hallaron un 4,7% de prevalencia de hipertensión en la población menor de 
40 años; no compararemos la prevalencia hallada en el grupo de más de 40 
años puesto que estos autores Incluyen sujetos de más de 70 años sin especificar 
el límite superior (Plans et al, 1993, Puras et al, 1998).
En nuestro trabajo, a diferencia de los anteriormente citados, la 
prevalencia de hipertensión es mayor en hombres que en mujeres, y esto sucede 
también cuando se compararon grupos de menores de 40 años con los mayores.
El valor medio de la TAS de nuestra población fue de 124 ± 15,66 mmHg, y 
mayor en hombres (129,85 mmHg) que en mujeres (121,18 mmHg) con diferencias 
significativas, esta media fue Igual a la encontrada en la Encuesta de Salud de 
la CV, 124,3 mmHg donde también fue mayor en hombres que en mujeres, 
aunque en este caso sí hubo diferencias significativas.
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La tensión arterial diastólíca media de los hombres (80,91 ± 10,82 mmHg) 
también fue mayor que en las mujeres (76,42 ± 10,67 mmHg) y con diferencias 
significativas, y aumenta con la edad. Estos resultados coinciden con los hallados 
por Plans et al en su estudio Epidemiológico de los factores de riesgo 
cardiovascular en Cataluña en 1993, aún teniendo en cuenta que en este 
trabajo se partía de una edad mínima de 18 años y sin límite superior de edad.
La TAS aumenta con la edad tanto en varones como en mujeres, en éstas, 
el incremento se hace más evidente a partir de la década de los 40 años, y sigue 
ascendiendo con una pendiente mayor hasta los 50 años, y es en esta edad  
cuando el aumento de la TAS es más patente en los hombres y en las mujeres 
aunque sigue aumentando lo hace con una pendiente más suave, de forma 
que el valor máximo que alcanzan las mujeres corresponde al valor mínimo que 
los varones tenían en los años anteriores a los 50 años. En el grupo de más edad 
(50-67 años) tanto en hombres como en mujeres, se observó la mayor TAS, con 
diferencias entre todos los grupos, en el caso de los hombres y en las mujeres sólo 
entre los dos más jóvenes y el último.
La TAD también aumenta con la edad pero esta vez las mujeres superan, 
en la última década de edad estudiada al valor máximo de los hombres 
alcanzado también en esos años. Este importante cambio en el componente 
diastólico de las mujeres coincide, como sucedía en la TAS, en la década de los 
40 hacia delante, coincidiendo con los cambios hormonales, y de IMC entre otros 
factores, que tienen lugar durante ese periodo. La elevación de la tensión arterial 
propia de la edad se ve incrementada en las mujeres a partir de ese momento. 
Se estima por esta razón que la HTA es diez veces más frecuente en las mujeres 
menopáusicas que en las premenopáusicas (Artamendi, 1996), de hecho 
cuando en nuestro trabajo se compararon los valores medios de TAS y de TAD 
entre mayores y menores de 40 años, se comprobó que las mujeres mayores de 40 
años presentaban cifras medias de TAS y TAD superiores a las de las jóvenes, y
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con diferencias significativas; los hombres sólo tuvieron estas diferencias en el 
componente diastólico, que fue, por supuesto mayor en el grupo que superaba 
los 40 años. El aumento de la tensión arterial sisfóllca y diastólíca con la edad fue 
positivo y estadísticamente significativo en ambos sexos. Además estaban 
correlacionados positivamente entre ellos. Encontramos que los sujetos que 
caminaba habitualmente, presentaron TAS algo mayores que los que no lo 
hacían, pudiendo llegarse a pensar de este resultado que el hábito de caminar 
aumenta la TAS. La otra otra Interpretación posible, es que son los que tienen la 
TAS elevada los que habltualmente caminan con el fin de modificar esta 
elevación de la TAS. La TAS era superior en los grupos de más edad, y también lo 
eran aquellos que caminaban. Esta tendencia se vio en ambos sexos, y en 
mujeres sucedía precisamente a partir de los 40 años, momento en que se suele 
recomendar este hábito, con la finalidad de mejorar los parámetros clínicos que 
suelen verse afectados por las modificaciones hormonales que suceden a partir 
de ese periodo. Sí se relacionó positivamente, en cambio con el IMC,
Con respecto a la TAD hallamos la misma situación que el la TAS, una 
asociación positiva con la edad y sin significación estadística con el sexo. Ni el 
hábito de caminar ni la práctica de deporte se relacionaron con la TAD.
La hipertensión arterial así como la hipercolesterolemia tienen en común 
que en ninguno de los casos se puede hablar de un límite por debajo del cual 
pueda decirse que no existe exceso de riesgo de desarrollar ECV. Los límites 
considerados en clínica como moderados pueden aumentar hasta en un 60% el 
riesgo de padecer estas enfermedades (Kannel y Schatzki, 1983). Los valores de 
colesterolemia en el intervalo de 160-190 mg/dl permiten predecir un ligero 
Incremento del riesgo. Los valores superiores a 200 mg/dí se asocian a un riesgo 
levado. En el Informe para la Prevención de la arteriosclerosls en España se 
recomienda que este valor sea inferior a 200mg/dl (Carmena et al, 1989).
262
Discusión
Con respecto a los parámetros lipidíeos, se analizarán en primer lugar los 
resultados hallados para el colesterol plasmático. El colesterol total aumentaba 
con la edad, y las mujeres casi en la década de los sesenta superan al valor 
máximo alcanzado por los hombres, si bien la colesterolemia media de las 
mujeres fue igual a la de los hombres, en ese periodo de edad.
Las diferencias entre los valores medios de colesterol también fueron superiores 
en Individuos de más de 40 años que en los menores, tanto en hombres como en 
miujeres y con diferencias significativas. Estos valores más altos en los mayores de 
40) años, coincide con los encontrados en 1987 por el National Heart, Lung and 
Bloo»d Institute, por Helss en 1980 y por Plans et al, 1993.
La prevalencia de hipercolesterolemia (col >250 mg/dl) en la población 
esttutdlada fue del 11,3%, este valor es menor que el 18% encontrado en la 
pabllación catalana del Estudio de Nutrición de Cataluña de 1993. Ésta fue 
may<or siempre, con diferencias significativas, en los varones que en las mujeres 
tan to  si se estimaba a partir de coi > 240 mg/dl (21% de los hombres y el 11,8% de 
las; mujeres), como si se hacía con cifras superiores a 250 mg/dl (14,4% de los 
vairomes y en el 9% de las mujeres); situación inversa a la encontrada en un 
estiucdlo de Factores de riesgo cardiovascular en Murcia, donde el 16,4% de las 
mujjeires presentaba hipercolesterolemia (col>250 mg/dl) y e ll 1,9% de los hombres 
(Toirnmo et al, 1997) así como en los resultados de Subirats et al, quienes hallaron 
que lun 16,4% de los varones y el 18,7% de las mujeres presentaban niveles de 
colesíterol sanguíneo superior a 250 mg/di (Subirats et al, 1997). Se observa, pues, 
que lia prevalencia de niveles elevados de colesterol es muy baja en nuestra 
población femenina comparada con la de los estudios precedentes.
El 15,7% de la población de nuestro estudio presentaba valores de 
colestterolemla superiores a 240 mg/dl (23,1% de las mujeres y el 12,50% de los 
hormtores), prevalencia Inferior al 24% hallado por Plans en población catalana.
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Poco más de la mitad de la muestra (55,3%) tenía valores de 
colesterolemla por debajo de 200 mg/dl. En la Encuesta nutrlcional de Cataluña 
de 1993, el 49% estaba por debajo de los 200 mg/dl.
El nivel de colesterol sérico total como factor pronóstico disminuye con la 
edad, y por encima de los 55 años el fraccionamiento en LDL y HDL es más útil. 
De estos dos, la fracción HDL tiene un papel más Importante, existe una relación 
Inversa entre la coronaríopatía y las HDL (Kannel, 1991). Las cifras deseables de  
HDL, en la prevención de arteriosclerosis, son niveles superiores a 35 mg/dl 
(Carmena et al, 1989).
Con respecto al valor medio de la fracción HDL-col, éste fue menor en 
hombres (47,46 ± 11 mg/dl) que en mujeres (58,04 ± 14 mg/dl) con diferencias 
significativas, y aunque disminuye con la edad en ambos sexos, no se observa un 
patrón claro descendente, las mujeres siempre están en niveles superiores a los de 
los varones. Se encontraron valores medios similares a los nuestros en la población 
estudiada por Subirats et al, quienes hallaron también diferencias significativas 
entre ambos sexos. En el estudio de Tormo et al, llevado a cabo en Murcia, las 
medias son mayores (67,1 mg/dl en las mujeres y 57,6 mg/dl en las mujeres), si bien 
siguen las diferencias a favor de las mujeres.
En este estudio encontramos un 4% de la población total con valores de 
HDL Inferiores a 35 mg/dl, prevalencia muy parecida a la encontrada por Serra et 
al, en la Encuesta de Nutrición de Cataluña. El 1,6% de las mujeres y el 9,5% de 
los hombres, presentaban estos valores, esto contrasta con el 12,1% de los 
hombres y el 4,9% de las mujeres relatado por Subirats et al.
Al analizar estos valores en menores de 40 años, observamos que en 
nuestra población, muchos más hombres (10,2%) que mujeres (0,72%) tenían 
niveles bajos de HDL, y aunque en el grupo de los mayores de 40 años 
desaparecía la significación estadística, seguía observándose un mayor 
Iporcentaje de hombres (8,3%) que de mujeres (2,1%) con estos niveles bajos de
264
Discusión
HDL. Esta mayor prevalencia de hombres con niveles menores de colesterolemia 
con respecto a las mujeres ha sido observada en otros estudios (Carlson y Ericson, 
1975; Castelli et al 1977) y en nuestro país Plans et al, hallaron una menor 
prevalencia de hombres que de mujeres con niveles de HDL superiores a 35 
mg/dl. Hay, por tanto, un porcentaje importante de la muestra con niveles 
adecuados con respecto a este parámetro, siempre más mujeres que hombres, 
incluso en las edades maduras.
La siguiente fracción, la LDL-col, tuvo valor medio de LDL-col de 130,1 ± 
33,06 mg/dl, y superior en hombres que en mujeres. El LDL-col aumenta con la 
edad en ambos sexos y en los grupos más jóvenes, las mujeres presentan niveles 
de LDL inferiores que en los hombres pero a partir de los cincuenta años superan 
el valor máximo de los hombres de la misma edad.
El 17,1% de la población tenía valores de LDL superiores a 160 mg/dl, el 
24,20% de los hombres y el 12,70% de las mujeres; Serra et al, hallaron un valor muy 
próximo al nuestro, el 22,3%, de población Catalana con niveles de LDL-col por 
encima de ese valor.
Con respecto al tabaquismo, debido a sus efectos sobre la salud, éste ha 
sido reconocido como la causa aislada más importante de morbilidad y 
mortalidad prematura prevenibles (OMS, 1992). En España el consumo de 
tabaco por habitante y año ha ido incrementándose paulatinamente desde 
1940, hasta alcanzar un máximo en los años 1978 a 1980, estabilizándose 
posteriormente (Rodríguez Artalejo et al, 1994). Mientras que en los varones el 
consumo de tabaco ha descendido desde 1978 hasta la actualidad, el hábito 
tabáquico en las mujeres se ha incrementado progresivamente hasta alcanzar y 
mantener prevalencias superiores al 20% durante la última década (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 1978, 1989 y 1995). Existen evidencias de gran consistencia 
acerca de la asociación del tabaco con un exceso de riesgo de mortalidad por 
numerosas causas, entre ellas las enfermedades cardiovasculares. De las muertes
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atribuibles al tabaco el 14% se deben a cardlopatía isquémica y el 12,6% a 
enfermedad cerebrovascular (González Enriquez, 1997). En un estudio realizado 
en población catalana por el Departament de Sanitat y Seguretat Social de la 
Generalltat de Cataluña se halló una prevalencia de tabaquismo en dicha 
población del 37,6%, cifra muy próxima al 36,3% del Estudio de Nutrición de  
Cataluña de 1994, donde también constataron una prevalencia mayor en los 
varones (45%) que en mujeres (25%). Plans et al, hallaron una prevalencia en 
hombres del 47%, mientras que la de las mujeres fue algo menor 25%. Esta mayor 
prevalencia del hábito tabáquico en hombres se ha observado en casi todos los 
estudios, llegando en el trabajo de Tormo et al, llevado a cabo en Murcia, a 
estimarse en el 54,4% de los hombres y en el 31,3% de las mujeres, y en el Estudio 
sobre los estilos de vida del Ministerio de Sanidad y Consumo en el 51,5% de los 
varones frente al 21,4% de las mujeres, con una prevalencia del 35,9% de todos 
los encuestados.
Nosotros encontramos una prevalencia de tabaquismo en la población
*
total, similar a las anteriores, el 36,5% de la muestra estudiada era fumadora, sólo 
que en nuestro caso no hubo diferencias entre hombres y mujeres, el 32,2% y el 
39,4% respectivamente, en cuanto a la presencia de hábito tabáquico. La 
prevalencia de éste hábito era diferente en hombres y en mujeres cuando se 
examinaron dos grandes grupos de edad. En las mujeres mayores de 40 años 
fumaba el 27,50% frente al 46,8% de las menores, situación inversa a la hallada 
en hombres donde son los mayores de 40 años los que presentan mayor 
prevalencia (36%) en comparación con los menores (29,8%).
El consumo de tabaco en las mujeres es mayor que en los hombres 
excepto cuando se considera la cantidad de 20 clgarrillos/día.
Cuando se estudiaron dos grupos de cantidad de consumo de tabaco, 
menos de 20 cigarrillos y más de 20: el 45% fumaba más de un paquete al dia (el 
48,1% de los mayores de 40 años y el 43,6% de los menores). Superaban dicha
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cantidad el 29,6% de las mujeres y el 66,7% de los hombres, porcentaje éste último 
muy superior al encontrado en el Estudio de los estilos de vida, donde el 23,5% de  
los hombres fumaba más de un paquete al día. En los menores de 40 años casi el 
mismo porcentaje de hombres (40,5% de los hombres y el 45% de las mujeres) que 
de mujeres fumaban más de 20 cigarrillos día, sin diferencias.
Es ex-fumadora el 13,8% de la población. Aunque en El Estudio de ios 
estilos de vida, con un porcentaje de ex-fumadores ligeramente Inferior al nuestro 
12,6%, se encontró que los hombres constituyen el mayor grupo en cuanto al 
abandono del hábito (80%), nuestra población tampoco coincide en este caso 
puesto que son ex-fumadores el 48,5% de los hombres y el 51,5% de las mujeres, ni 
tampoco en el hecho de que el mayor porcentaje de ex-fumadores presentes en 
el estudio de los estilos de vida estaba en el grupo de más edad, mientras que 
en nuestro caso correspondió al grupo de 30-39 años (40,9%), después el 25,8% 
de los de 40-49 años y un 22,7% del grupo de los más jóvenes, siendo 
precisamente los mayores de 50 años los que tenían el porcentaje menor de ex­
fumadores.
Encontramos una prevalencia de consumidores de alcohol del 71,2% (83,2% de 
los hombres y el 63,3% de las mujeres, con diferencias estadísticamente 
significativas), valor algo mayor del encontrado en el estudio de Estilos de vida 
del Ministerio de Sanidad y Consumo de 1992, cuya cifra se redujo al 67,4% 
cuando consideraron a los bebedores habituales. En su trabajo el 29,8% de las 
mujeres nunca había tomado alcohol mientras que en nuestra población el 
porcentaje de abstemias fue de 37%. Hallaron una prevalencia de abstemios del 
9,6% de los hombres, porcentaje muy inferior al hallado en nuestro estudio que 
fue del 16,8%. Consumo medio en los bebedores de alcohol fue de 91,65 g/día  
(mayor el de hombres 117,4 g/día que en mujeres 66,7 g/día, con diferencias). 
Cuando se les preguntaba a los encuestados acerca de los hábitos que debían 
cambiar, el consumo de alcohol no estuvo nunca entre sus opciones,
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posiblemente a que a en nuestro país se considera "normal" el consumo de  
alcohol y "moderadas" las cantidades consideradas como excesivas, no 
teniendo por lo tanto en cuenta el riesgo que este hábito podría tener en su 
salud.
Sí figuró en cambio la práctica de ejercicio, y fueron los hombres más 
preocupados por este tema que las mujeres. Hallamos un porcentaje importante 
de individuos que practicaban ejercicio físico, si se considera el hábito de  
caminar y a práctica de deporte conjuntamente. Ei 75,9% de la población 
caminaba regularmente (77,4% de los hombres y el 74,9% de las mujeres, sin 
diferencias estadísticamente significativas) y realizaba deporte el 47,6% (64% de  
los hombres y el 36% de las mujeres, con diferencias significativas). La mayor 
frecuencia fue de dos veces por semana (14,7%), esporádicamente (9,2%) y una 
vez a la semana el 8,10% y tres veces a la semana el 7,8%. Siguiendo con el 
estudio de Estilos de vida, vemos que ios encuestados consideran sólo la práctica 
de deporte encontrando que un 31,5% de su muestra lo realizaba regularmente.
El 73,4% de la muestra consume diariamente café con una media de 2,43 
± 1,26 cafés al día, frente al 78% de los encuestados en la CAV, cuya media 
diaria fue de 1,78 cafés, donde, al igual que en nuestro estudio, hallaron que las 
mujeres tenían un mayor consumo, con diferencias significativas, que los hombres.
La alimentación está estrechamente relacionada con los estilos de vida 
de los pueblos. La incorporación de la mujer al trabajo, el aumento del nivel de  
estudios, la mayor industrialización, han Influido notablemente en los cambios 
alimentarios observados en nuestro país, ligado desde antiguo al cultivo del trigo, 
al aceite de oliva, a una presencia en la alimentación de frutas y verduras, 
legumbres, escaso consumo de carnes, en lo que ha dado en llamarse dieta 
mediterránea, común no solo a los países ribereños de este mar sino que ha 
hecho que las regiones alejadas culturalmente puedan considerarse 
mediterráneas precisamente por la presencia de estos alimentos en su dieta. La
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dieta mediterránea tiene unas características alimentarlas concretas, que la 
diferencian del resto de los países europeos no mediterráneos, como son un 
mayor consumo de legumbres, frutas, verduras y un bajo consumo de carnes y 
grasas de origen animai (Arija et al, 1996). La relación de ésta dieta con la menor 
prevalencia en la población de enfermedades cardiovasculares, obesidad, 
hipertensión, algunos tipos de cáncer..., ha sido puesta de manifiesto en diversos 
estudios epidemiológicos (James, 1994; Serra-Majem et al, 1993; Keys et al, 1980; 
Hellsing 1993). En nuestro país, se han constatado cambios Importantes con una 
acusada caída en el consumo de pan, legumbres, patatas, arroz y pasta y vino, 
y un aumento en el consumo de carnes, leche y queso, y ha aumentado, de 
forma llamativa, el consumo de fruta y de pescado (Álvarez-Sala et al, 1996). En 
cuanto a la grasa más consumida en España, el aceite de oliva, se ha 
observado una disminución desde 1964 y un aumento de otros aceites vegetales 
de semillas, si bien sigue siendo el aceite de oliva el más consumido en nuestro 
país (Serra-Majem y Ribas Barba, 1995). Todas las fuentes son consistentes en que 
a pesar de que existe un cambio de los hábitos alimentarios españoles, hay 
todavía un alto consumo de componentes típicos de la dieta mediterránea, con 
frutas, verduras, pescados, aceites vegetales, ricos en grasas no saturadas 
(Rodríguez Artalejo et ai, 1995).
Gran parte de los estudios realizados, no comparten la metodología 
siendo la comparación de los resultados dificultada, una vez más, por la 
utilización de distintas metodologías en la obtención de la Información. No 
obstante constituyen importantes referencias, y la consistencia de los resultados 
obtenidos mediante las hojas de batanee nacional con los principales estudios 
poblacionales de alimentación y nutrición en España a nivel local y regional, son 
cualitativamente consistentes con los anteriores, si bien muestran diferencias 
cuantitativas sustanciales (Rodriguez-Artalejo et al, 1996). Se dispone de  
Información alimentarla en la población adulta de los datos procedentes de
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encuestas alimentarias Individuales de los estudios del País Vasco (Aranceta et 
al, 1990) y de Cataluña (Jiménez et al, 1988), Murcia (Violan et al, 1990), y Madrid 
(Aranceta et al, 1994), además de la encuesta de ámbito local llevada a cabo  
en Reus (Salas et al, 1985), realizadas mediante cuestionarlos de frecuencia de 
consumo alimentarlo y recordatorio de 24 horas. Compararemos nuestros 
resultados con aquellos estudios que los ofrecen en términos de frecuencia de 
consumo, puesto que no se ha llevado a cabo un estudio de la evolución del 
consumo de alimentos, ni se trata de un estudio cuantitativo de consumo de 
alimentos. Según los datos de la encuesta llevada a cabo en la población 
vasca, Aranceta et al, encontraron que el 98,9% de la población consumía 
pescado con una ingesta usual cercana a las 4 raciones semanales. En nuestro 
trabajo se distinguió entre el consumo de pescado azul y pescado blanco 
hallando un 87,40% de población consumidora de pescado blanco y casi el 
90% azul, y que la frecuencia de consumo mensual era inferior a la encontrada 
en la Comunidad Autónomica Vasca. Esta frecuencia de pescado blanco y 
azul hallada en nuestra población, contrasta con el bajo porcentaje de sujetos 
de la encuesta de la región de Murcia realizado por Violan et al, donde tan sólo 
el 31% tomaba pescado blanco y un porcentaje aún menor (27%) comía 
pescado azul. Hubo diferencias entre los hombres y las mujeres de nuestra 
encuesta, tanto con respecto al pescado blanco como al azul a favor de las 
mujeres que tenían una frecuencia mayor de consumo. No existieron, en cambio, 
estas diferencias cuando se comparó el consumo medio entre los mayores y 
menores de 40 años, ni en hombres ni en mujeres.
Con respecto al consumo de verdura y ensaladas, las consumía el 98,3% 
de los encuestados, porcentaje algo mayor al 94% de la Comunidad Autónoma 
Vasca (CAV), con una frecuencia semanal similar en ambos estudios, y el 97% de 
los encuestados en la encuesta de alimentación de la región de Murcia. 
Existiendo en nuestro caso una mayor media de consumo mensual en las mujeres
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que en los hombres. De nuestros resultados también se desprende que en los 
hombres de más de 40 años hay un mayor consumo, con diferencias 
significativas, con respecto a los jóvenes, de verdura y ensaladas, con una 
frecuencia semanal conjunta (de verdura y ensalada) de consumo casi diario en 
los jóvenes pero de más de una vez al día en los mayores de 40 años. No se 
hallaron esas diferencias significativas en las mujeres, en cuanto a ia verdura pero 
sí con respecto a las ensaladas, siendo las mayores las que tuvieron una media 
de consumo mayor. En la población total hubo una buena frecuencia de 
Ingesta de verduras, algo mayor en forma cruda, en ensaladas. Aunque en 
nuestra población como en la del estudio de la CAV hubo un mayor consumo 
de ensaladas por parte de las mujeres con respecto a los hombres, no hallamos 
las diferencias estadísticamente significativas encontradas en su estudio. Con 
respecto a las patatas, hallamos que el 87,7% de la población las consumía, 
frente al 95,3% de los encuestados en la Comunidad Vasca. Las patatas chips 
tienen un consumo mensual bajo, una media de 2,95 veces/mes, es decir no hay 
un consumo elevado de este producto, desaconsejado o permitido 
excepclonalmente por la SEA.
El porcentaje de individuos que consumía legumbres fue similar en las dos 
encuestas, 95% de los de la CAV y el 94,5% de nuestra población, y muy bajo en 
la región de Murcia, 24%, con una frecuencia de unas 5 veces al mes en nuestro 
estudio, frente a las 2,4 veces por semana de la población vasca. En este caso 
encontramos un menor consumo de legumbres, significativo, en las mujeres que 
en los hombres. En cuanto al análisis comparativo entre ios mayores y menores de 
40 años, no se hallaron diferencias significativas, y si bien los hombres mayores de 
40 años tuvieron un consumo algo mayor que los jóvenes, en el caso de las 
¡mujeres la frecuencia media fue casi igual en ambos grupos de edad. Vemos 
¡pues, que aunque las legumbres es uno de los alimentos permitido todos los días 
en la dieta recomendable para la prevención de la arteriesclerosis, es posible
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que el aporte calórico de éstas después de cocinadas, Inhiba a las mujeres un 
consumo más frecuente, en cualquier edad.
Hay un mayor porcentaje de sujetos de la población vasca que consume 
huevos (98%) que en nuestra población (93%). Éste consumo fue mayor, con 
diferencias significativas en los hombres menores de 40 años, mientras que en las 
mujeres se encontró una media similar en ambos grupos de edad, en nuestro 
estudio. No hubo diferencias entre varones y mujeres. La frecuencia media de  
consumo de nuestra población, 7,82 ± 5,72 veces al mes, no se aleja mucho de 
las tres veces semanales como máximo recomendadas por la SEA (Sociedad 
Española de Arteriosclerosls).
Un 92,8% de la población bebía leche, cifra muy próxima a la encontrada 
en la CAV (91%). Es curioso que al estudiar el consumo de los diferentes tipos de  
leche, la frecuencia media de consumo de la desnatada sea mayor, aunque sin 
diferencias significativas, en los menores de 40 años (hombres y mujeres) que en 
los mayores. Cuando se estudió la evolución del consumo de leche con la edad  
se observó que el consumo de leche entera disminuía en la década de los 20 a  
los 30 y en la de los 40 años. En cuanto al yogur, hallamos un porcentaje muy 
superior al de esta comunidad (CAV) donde consume yogur el 50% de la 
población frente al 86% encontrado en la nuestra. No comparemos las 
frecuencias porque en el caso de este alimento ofrecen raciones diarias. En 
nuestro estudio, no se observaron las diferencias estadísticamente significativas, 
del mayor consumo de leche ni de yogur por parte de las mujeres con respecto a 
los hombres, detectadas en el estudio de la CAV.
En el capítulo de grasa comestibles, existe en nuestra población, una clara 
preferencia por el aceite de oliva (71,5%), en comparación con el 14,4% que 
utiliza aceite de girasol exclusivamente. La utilización de ambos aceites en la 
dieta habitual corresponde al 11,5% de la muestra. En la encuesta de nutrición 
de la CAV aunque también encuentra un mayor porcentaje de población que
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prefiere el aceite de oliva, no existe tanta diferencia con respecto al de girasol 
puesto que el primero era utilizado por el 45% de la población y el segundo por 
el 30%, encontrando estos mismos autores un 20% de encuestados que utilizaban 
ambos aceites. Se observa por tanto que en nuestro estudio hay un mayor 
número de Individuos que prefieren el aceite de oliva.
El consumo de mantequilla y margarina es muy bajo, y además rara vez 
se utilizan diariamente, apenas un 1% y un 2% de la población, respectivamente. 
No se hallaron diferencias significativas en el consumo de estos alimentos entre 
hombres y mujeres, este resultado difiere del encontrado por Aranceta et al en la 
comunidad vasca, donde observaron un mayor consumo de estos dos 
productos, con diferencias significativas, en las mujeres que en los hombres.
Las diferencias significativas en cuanto a los alimentos en relación a la 
edad (entre mayores y menores de 40 años) se encontraron en un mayor 
consumo de huevos, de yogur entero y de hamburguesas y salchichas por parte 
de los hombres menores de 40 años con respecto a los mayores, y un menor 
consumo, entre estos más Jóvenes, de verduras. En el grupo de las mujeres las 
diferencias fueron en cuanto al consumo de ensaladas y frutas, también mayor 
en el grupo de mayores de 40 años. Como en el caso de los hombres, el consumo 
de hamburguesas y salchichas fue superior en las Jóvenes.
Del estudio de los patrones alimentarios por grupos de edad, se observa la 
posibilidad de establecerlos a partir del análisis de componentes principales, 
pudíendo trabajar con patrones alimentarios y no con alimentos Individualizados 
y ver las posibles diferencias e Influencias sobre los distintos parámetros clínicos 
estudiados. En primer lugar, se observó en el grupo de los hombres un tendencia 
ascendente desde los más Jóvenes a los mayores del patrón de consumo del 
FAC2 que Incluía frutas, cítricos ensaladas y verduras, coincide esto con la media 
¡superior encontrada en los mayores cuando se hizo el estudio descriptivo
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considerando sólo los alimentos aisladamente. Esta tendencia en el patrón de 
frutas fue también observada en las mujeres. El grupo de carnes pollo y yogur 
entero, es un patrón con una media descendente desde los más jóvenes hasta 
el grupo de más edad, en varones y en mujeres. El patrón de consumo de jamón, 
quesos embutidos (FAC3) también tuvo una media menor a medida que se 





El estudio transversal sobre estilos de vida y factores de riesgo cardiovascular 
llevado a cabo en una población laboral de Valencia; nos ha permitido llegar a 
las siguientes conclusiones:
1) iLos estilos de vida son importantes determinantes de los factores de riesgo 
cardiovascular, en cualquier edad y género.
2) La colesterolemla total, la tensión arterial sistólica y la diastóllca, el índice de 
Masa Corporal y la glucemia, han mostrado una asociación positiva y 
estadísticamente significativa (p<0,01) con la edad, tanto en hombres como en 
mujjeres.
De las fracciones de colesterol sanguíneo, la HDL-col, no mostró asociación 
estadísticamente significativa con la edad, ni en hombres (p= 0,69) ni en mujeres 
(p=0,93). Por el contrario, los niveles de LDL-col mostraron una asociación positiva 
y estadísticamente significativa con la edad, en hombres (B=l,26 mg/dl; p<0,001) 
y en mujeres (B=l ,45 mg/dl; p<0,001).
3) El índice de Masa Corporal en los hombres ha sido siempre superior, con 
difeirenclas estadísticamente significativas (p<0,001), con un Incremento medio 
de 2,01 Kg/m2; tras ajustar por la variable ed ad .
La tensión arterial sistólica presentó asociación positiva, estadísticamente 
¡significativa (p<0,001), con la tensión arterial diastóllca. Los valores de tensión
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arterial sistólica fueron como media 4,93 mmHg superiores en hombres que en 
mujeres, (p<0,001), después de ajustar por edad, y tensión arterial diastóllca.
La tensión arterial diastólica no presentó valores medios superiores 
estadísticamente significativos en hombres, tras ajustar por la tensión arterial 
sistólica y la edad.
El colesterol total, fue mayor en hombres que en mujeres de la misma edad  
(B=5,36; p<0,01), perdiendo la significación estadística al controlar por el índice 
de Masa Corporal. La fracción HDL-col, fue siempre Inferior en hombres (B=-8,95 
mg/dl; p<0,001) que en mujeres, incluso cuando se ajustó por el índice de Masa 
Corporal, cuya asociación negativa con el HDL-col se mantuvo siempre muy 
significativa (B=0,70 Kg/m2; p<0,001). Las cifras de LDL-col, fueron siempre más 
elevadas en los varones (B=6,62 mg/dl; p<0,005), Incluso cuando se ajustó por la 
edad y el índice de Masa Corporal que mantuvo una asociación positiva con la 
LDL-col (B=l,17 mg/dl; p<0,001).
4) El nivel de estudios, fue la variable de los estilos de vida que más se asoció con 
los factores de riesgo estudiados.
Con el índice de masa corporal tuvo una asociación negativa y 
estadísticamente significativa (B=-0,85; p<0,001) de forma que los que tenían 
estudios superiores presentaban un índice de masa corporal menor.
La colesterolemia y el LDL-col, fueron más elevados en los individuos que 
tenían estudios secundarios cuando se compararon con los universitarios.
La fracción LDL-col también fue mayor en los que tenían secundarios.
Los Ingresos económicos no mostraron asociación ni positiva ni negativa 
•con los parámetros estudiados.
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5) Los antecedentes de hipertensión arterial en la familia, no se asociaron 
significativamente con la tensión arterial sistólica ni con la tensión arterial 
diastólica.
Se encontró una asociación positiva y significativa entre los niveles elevados de 
colesterol en sangre y los antecedentes de hipercolesterolemia en la familia 
(B=10,98 mg/dl; p<0,05); tras ajustar por la edad, el sexo, índice de Masa Corporal 
y nivel de estudios, dicha asociación pierde su significación estadística al 
controlar por los factores de consumo de alimentos.
6) El análisis factorial de componentes principales, ha puesto de manifiesto la 
complejidad de la dieta, puesto que la dimensión inicial, sólo ha podido ser 
reducida a 11 variables latentes o factores. Este número fue igual para ambos 
sexos. Los factores más fácilmente identificables fueron, el FACI (leche 
desnatada, yogur desnatado y pan integral), el FAC2 (arroz, legumbres, pasta 
italiana y patatas), el FAC4 (embutidos curados, jamón de York y serrano, y 
quesos curados) y el FAC5 (cítricos, fresas y kiwis, y frutas en general).
7) En el análisis de frecuencia media de consumo de alimentos hubo diferencias 
significativas en los dos grupos de edad (mayores o menores de 40 años), en 
cuanto al consumo de ensaladas y verduras, así como en el de frutas y kiwis, que 
fue mayor en los mayores de 40 años. La media de consumo de yogur entero, 
hamburguesas y los huevos fue mayor en los menores de 40 años.
En el estudio de patrones de consumo se hallaron diferencias de los patrones 
que caracterizan estos alimentos: hubo una tendencia positiva con la edad en 
el patrón caracterizado por el consumo de frutas y verduras, y en el de los 
carbohidratos. Se observó una tendencia negativa con la edad, con respecto al 
patrón de consumo de carnes rojas y de pollo. Estas diferencias fueron siempre 
mayores en hombres que en mujeres.
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8) Los niveles de colesterolemía y de tensión arterial sistólica fueron superiores en 
los individuos que caminaban habitualmente. Esto no puede ser interpretado 
como un mayor riesgo de tener cifras elevadas de colesterolemía y de tensión 
arterial sistólica por el heciho de caminar habitualmente, sino que las personas 
con estos niveles altos som los que más caminan, posiblemente, con el fin de  
reducir dichos valores. Esta misma interpretación sirve para explicar las 
asociaciones entre valores «altos de colesterolemía total y de LDL, niveles bajos de 
HDL y patrones de consumió de alimentos considerados como saludables.
9) La prevalencia de los primcipales factores de riesgo cardiovascular hallados en 
la población total según los criterios establecidos en material y métodos han sido: 
un baja prevalencia de obesidad (8%), de hipercolesterolemia (13,3%), y de 
hipertensión (12,5%), y una prevalencia de tabaquismo similar a la encontrada 
en otros estudios.
10) Las mujeres presentaron un riesgo de sobrepeso muy Inferior al de los hombres, 
controlando por todas las warlables estudiadas en este trabajo. Los fumadores 
tuvieron un mayor riesgo de sobrepeso (OR= 2,34; p<0,05) que los no fumadores.
11) La hipertensión arterial no presentó asociación estadísticamente significativa 
con el nivel de estudios ni con ninguna de las variables estudiadas, a excepción 
de la edad y de los antecedentes de hipertensión arterial. En cambio, los 
antecedentes de hipercolesterolemia en la familia han presentado asociación 
positiva estadísticamente significativa en el análisis de regresión lineal y en el de  
regresión logística, tanto si :se consideraban como punto de corte cifras de 
colesterol superiores a 240 mg/dl o valores mayores que 250 mg/dl. Además, en la
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regresión logística los antecedentes familiares de hipercolesterolemia mantuvieron 
su significación estadística tras ajustar por el consumo de alimentos.
12) Los consumidores de alcohol presentaron un mayor riesgo de  
hipercolesterolemia, tras ajustar por las demás variables del análisis. El riesgo de 
tener niveles de LDL mayores que 160 mg/dl fue mayor en los bebedores. Las 
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Más de 350.000 10








































































Si padece o no enfermedades 
No 1
Si 2































Consumo de medicamentos 
No 1
Si 2
Tiempo de consumo medicamentos para ia tensión 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 mese y 1 año 4
Entre 1 y3 años 5
Más de tres años 6
Tiempo de consumo de hipoglucemiantes 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 mese y 1 año 4
Entre 1 y 3 años 5
Más de tres años 6
Tiempo de consumo de anticonceptivos orales 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 mese y 1 año 4
Entre 1 y 3 años 5
Más de tres años 6
Tiempo de consumo de hipocolesterolemlantes 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 mese y 1 año 4
Entre 1 y3 años 5
Más de tres años 6
Tiempo de consumo de medicamentos para el corazón 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 mese y 1 año 4














Más de tres años 6
Tiempo de consumo de vitaminas 
Nunca 1
Menos de 1 mes 2
Entre 1 y 6 meses 3
Entre 6 meses y 1 año 4
Entre 1 y 3 años 5













Antecedentes familiares de una serie de enfermedades 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de enfermedad del corazón 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de diabetes 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de arteriosclerosls 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de hipertensión arterial
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de enfermedad renal 
No 1
Sí 2

















Antecedentes familiares de gota 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de hipercolesterolemla 
No 1
Sí 2
Antecedentes familiares de cáncer 
No 1
Sí 2














Más de 20 4




Más de 20 4
Tiempo que hace que fuma expresado en años 
Tiempo en años que fumaron los ex-fumadores
















Cerveza y vino 4
Cerveza/vino y vermut 5
Todo tipo 6
Frecuencia de consumo de cerveza 
No bebe 0
1 -2 veces al mes 1
1 - 2 veces por semana 2
3- 4 veces por semana 3
1 - 2 veces al día 4
3-4 veces al día 5
Frecuencia consumo de vino 
No bebe 0
1 -2 veces al mes 1
1 - 2 veces por semana 2
3- 4 veces por semana 3
1 - 2 veces al día 4
3-4 veces al día 5
Frecuencia consumo de vermut 
No bebe 0
1 -2 veces al mes 1
1- 2 veces por semana 2
3- 4 veces por semana 3
1 - 2 veces al día 4
3- 4 veces al día 5
Frecuencia de consumo de destilados alcohólicos 
No bebe 0
1 -2 veces al mes 1
1 - 2 veces por semana 2
3- 4 veces por semana 3
1 - 2 veces al día 4
3- 4 veces ai día 5
















Frecuencia en días /semana con la que practica deporte 






Cantidad de café en tazas/día Cuantitativa





Sin grasa ni fritos 1
Hipoglucemiante 2
Baja en colesteroi 3
Hipocalórica 4
Sin sal 5
Baja en calcio 6
Dieta blanda , 7
Vegetariana 8
Frecuencia de consumo de cereales de desayuno 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1-3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de pasta
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1-3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6




Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Panblanc Frecuencia de consumo de pan blanco
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Panlnteg Frecuencia de consumo de pan integral
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Pescadob Frecuencia de consumo de pescado blanco
Nunca
Menos de un vez al mes
1- 3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Pescadoa Frecuencia de consumo de pescado azul
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 










































Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de patatas 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de verduras 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de cítricos 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de plátanos 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
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Ensalada Frecuencia de consumo de ensalada
Nunca
Menos de un vez al mes
1-3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Frutas Frecuencia de consumo de fruta
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
F-Secos Frecuencia de consumo de frutos secos
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Nueces Frecuencia de consumo de nueces
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Leche-D Frecuencia de consumo de leche desnatada
Nunca
Menos de un vez al mes
1- 3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 










































Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de yogur desnatado 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de leche semldesnatada 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de leche entera 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de yogur entero 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1-3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de café con leche desnata da 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3








4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de café con leche entera 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de queso fresco 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de otros quesos 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de aceitunas 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1-3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de huevos
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2








2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de marisco 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4-5 veces a Ja sema na 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de sardinas 
Nunca 0
Menos de un vez ai mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de bacalao fresco o salado 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de ternera 
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de pollo
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
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1 vez a la semana 
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Pato Frecuencia de consumo de pato
Nunca
Menos de un vez al mes
1-3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Visceras Frecuencia de consumo de visceras
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Hamburg Frecuencia de consumo de hamburguesas
Nunca
Menos de un vez al mes
1- 3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Jamón Frecuencia de consumo de jamón
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Embutidos Frecuencia de consumo de embutidos
Nunca





































1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana 
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Past-hor Frecuencia de consumo de pastelería de horno
Nunca
Menos de un vez al mes
1- 3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Past-lnd Frecuencia de consumo de pastelería Industrial
Nunca
Menos de un vez al mes
1- 3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Chips Frecuencia de consumo de 'papas* fritas
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Choco Frecuencia de consumo de chocolate
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 











































Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de mermeladas
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de miel
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de fruta en almíbar
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6
Frecuencia de consumo de zumo naturales
Nunca 0
Menos de un vez al mes 1
1 - 3 veces al mes 2
1 vez a la semana 3
2- 3 veces a la semana 4
4- 5 veces a la semana 5
Al menos una vez al día 6




Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Mantequilla Frecuencia de consumo de mantequilla
Nunca
Menos de un vez al mes
1-3 veces al mes
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día
Margarina Frecuencia de consumo de margarina
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 
Mayonesa Frecuencia de consumo de mayonesa
Nunca
Menos de un vez al mes 
1 - 3 veces al mes 
1 vez a la semana
2- 3 veces a la semana
4- 5 veces a la semana 
Al menos una vez al día 




Casa y trabajo 
Casa y restaurante 
Casa, restaurante y trabajo 














































A veces fritos a veces asados 3




Girasol y oliva 4
Todos 5
Tiempo que dedica a la comida 
Menos de 15 minutos 1
Entre 15 y 30 minutos 2
Más de 30 minutos 3
Si descansa después de comer 
No 1
Sí 2




Más de 30 minutos 3
Si añade sal a las comidas 
Antes de probarla 1
Después de probarlas 2
Nunca 3
¿Cree que en general hace una vida sana?
No 1
Sí 2
¿Qué malos hábitos debería cambiar?
Dejar tabaco y más deporte 1
Dejar tabaco/deporte y alimentación 2
Mejorar alimentación y más ejercicio 3
Evitar el estrés 4
Dejar el tabaco 5
Dejar tabaco y mejor alimentación 7
Dejar tabaco y evitar el estrés 8





Hacer ejercicio y evitar estrés
Evitar tabaco y alcohol
Mejorar la alimentación y descansar
Todo
Mejorar alimentación y evitar alcohol 
Dejar tabaco/mejorar alimentación/dormir más 
Hacer ejercicio y evitar café 
Ningún cambio
Nocambio Motivos por los que no cambia de hábitos
Falta de voluntad y de tiempo 
Pereza
Falta de tiempo y de dinero 
Falta de tiempo
Por costumbre y no encontrase mal 
Falta de tiempo y no gustar 
Por tener un trabajo sedentario 
Debido al entorno (familia, trabajo...) 
Costumbre
Falta de tiempo y estar acostumbrado 
Falta de tiempo y por el estrés 
No gusta
No encontrarse mal 
Porque no le importa 
No lo sabe
Porque le gusta fumar 
Inte-Nut Si le interesan los temas de nutrición
No 
Sí






Televisión y prensa 
Televisión y otros 
Televisión y libros 



























































Indica si la persona está satisfecha con su peso actual
No 1
Sí 2
Indica si la persona quiere adelgazar
No 1
Sí 2
Indica si la persona quiere engordar
No 1
Sí 2
Kilogramos que quiere perder o ganar
Ningún kilo 0
2 Kilos 1
Entre 2 y 5 kilos 2
Más de 5 kilos 3
Indica si ha hecho régimen para engordar o adelgazar
No 1
Sí 2
Si está preocupado por el exceso de peso
No 1
Sí 2
Peso actual del encuestado en kilogramos Cuantitativa
Talla actual del encuestado en centímetros Cuantitativa
Indice de Masa Corporal
Tensión arterial sistólica Cuantitativa
Tensión arterial diastólica Cuantitativa
Glucosa en sangre Cuantitativa




Lipoproteínas de baja densidad Cuantitativa
Lipoproteínas de alta densidad Cuantitativa
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